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Discussões sobre o significado e o papel da força de trabalho em saúde para as dinâmicas 
econômica e de atenção à saúde têm ganhado cada vez mais importância na literatura 
internacional e também nas discussões nacionais. Trata-se de um segmento do mercado de 
trabalho bastante peculiar, onde o trabalho humano ainda se mostra central, mesmo com as 
inovações tecnológicas em curso. No Brasil, a presença de um sistema público e universal de 
saúde atribui à força de trabalho em saúde um papel central para a garantia de atendimento 
das demandas de toda a população. Além disso, os trabalhadores da saúde também possuem 
importância estratégica para o desenvolvimento do complexo da saúde e para a dinâmica 
econômica do país, pois representam mais de 5% do mercado de trabalho nacional 
atualmente. No entanto, apesar da importância e da dimensão atingida por essa força de 
trabalho, nota-se que ainda não houve no país uma estruturação desse mercado, estando os 
trabalhadores da saúde expostos às contradições e desafios do SUS e também às variações 
conjunturais do mercado de trabalho brasileiro. Diante disso, esta tese tem como objetivo 
descrever aspectos da dinâmica das relações de trabalho e também da dimensão econômica da 
força de trabalho em saúde no Brasil no período correspondente às décadas de 2000 e 2010. 
Acredita-se que os problemas estruturais herdados das décadas anteriores ainda persistem, 
apesar da importância econômica desta força de trabalho e do cenário favorável, caracterizado 
por crescimento econômico, expansão do emprego e construção de políticas públicas para a 
saúde. A pesquisa realizada através de revisão de literatura e levantamento de dados 
secundários presentes na Relação Anual de Informações Sociais (RAIS-MT) e na Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD-IBGE) permitiu concluir que a força de trabalho 
em saúde no Brasil ainda apresenta traços de flexibilização e problemas estruturais presentes 
desde a década de 1990, com diferenças importantes entre as diversas profissões, apesar de 
sua crescente participação no mercado de trabalho nacional. Portanto, mostra-se urgente a 
construção e implementação de políticas públicas que sejam capazes de melhorar as 
condições de trabalho deste grupo, levando-se em consideração suas especificidades e 
heterogeneidades e também sua importância estratégica para todo o complexo da saúde. 
 
Palavras-chave: Sistemas de saúde; Mercado de trabalho; Força de trabalho em saúde; 




Discussions about the meaning and role of the health workforce for economic and health care 
dynamics have gained increasing importance in international literature as well as in national 
discussions. It is a very peculiar segment of the labor market, where human labor force is still 
central, even with ongoing technological innovations. In Brazil, the presence of a public and 
universal health system gives the health workforce a central role in ensuring that the demands 
of the entire population are met. In addition, health workers are also of strategic importance 
for the development of the health complex and for the country's economic dynamics, as they 
represent today more than 5% of the national labor market. However, despite the importance 
and the dimension reached by this workforce, it is noted that there has not been a structuring 
of this market in the country yet, as the health workers are exposed to contradictions and 
challenges of SUS, as well as to the conjuncture variations of the Brazilian labor market. 
Given this, this thesis aims to describe aspects of the dynamics of labor relations and also the 
economic dimension of the health workforce in Brazil in the period corresponding to the 
2000s and 2010s. It is believed that the structural problems inherited from previous decades 
still persist, despite the economic importance of this workforce and the favorable scenario 
characterized by economic growth, employment expansion and the construction of public 
health policies. The research conducted through literature review and secondary data survey 
present in RAIS-MT and PNAD-IBGE allowed to conclude that the health workforce in 
Brazil still presents traces of flexibility and structural problems present since the 1990s, with 
important differences among the different professions, despite their increasing participation in 
the national labor market. Therefore, the construction and implementation of public policies 
that are capable of improving the working conditions of this group are urgent, taking into 
account their specificities and heterogeneities and also their strategic importance for the 
whole health complex. 
 
Keywords: Health systems; Labour market; Health workforce; Brazilian Unified Health 
System; Health complex. 
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Estudos sobre a dinâmica do trabalho no setor saúde começaram a ganhar espaço 
na literatura a partir da década de 1970, tanto a nível internacional, quanto nacional, assim 
como também são diversas as abordagens utilizadas nas análises. A descrição das 
características do trabalho no setor saúde proposta nesta tese baseou-se na perspectiva teórica 
da Economia Política e no conceito de força de trabalho em saúde. De acordo com Nogueira 
(1983), força de trabalho é um termo clássico da Economia Política, particularmente ligado à 
vertente marxista, utilizado em estudos descritivos e analíticos de fenômenos demográficos e 
econômicos. Pesquisas envolvendo força de trabalho remetem a questões como produção, 
emprego, renda, assalariamento e divisão do trabalho. Nas palavras do autor: 
(...) a teoria da economia política clássica (e sobretudo o marxismo) acentua (...), em 
primeiro lugar, a natureza do processo de trabalho: trata-se de um trabalho isolado 
ou associado? Como se dividem tecnicamente as tarefas entre os trabalhadores da 
unidade de produção e como seu produto se relaciona com o de outras unidades? 
Como atuam as forças produtivas no setor, as inerentes ao próprio trabalho (por 
exemplo, cooperação) e aquelas que resultam de aplicações científicas e 
tecnológicas? Em segundo lugar, mas não necessariamente a posteriori, procura 
situar esses elementos como tradução das relações entre pessoas: o trabalhador é 
autônomo ou vende sua força de trabalho a outrem? Os meios de trabalho são 
próprios ou de outro? Como se comportam o Estado e o conjunto das classes sociais 
em relação ao produto do setor?  (NOGUEIRA, 1983; p. 62). 
Esta perspectiva teórica constitui-se como uma abordagem crítica à visão do 
trabalho pela ótica dos recursos humanos. Esta, ao abstrair da análise as relações sociais, 
configura o trabalho apenas como um insumo que deve ser gerenciado de forma eficiente a 
fim de se obter determinado produto1. 
Desta forma, estudos sobre a força de trabalho em saúde pressupõem a 
compreensão das dinâmicas da organização, divisão e relações de trabalho dos indivíduos que 
exercem atividades relacionadas à saúde, bem como a identificação dos principais atores com 
grau de influência sobre o arranjo que caracteriza esse segmento ocupacional. 
A delimitação do universo da força de trabalho em saúde constitui-se em tarefa 
bastante complexa, pois não há um critério padrão de definição de quem são os trabalhadores 
da saúde e de onde eles estão alocados no mercado de trabalho. 
A interpretação tradicional e mais utilizada nos estudos sobre o tema se refere à 
força de trabalho em saúde como o conjunto de indivíduos envolvidos em atividades de 
 
1 Nogueira (1983) não nega a importância do planejamento e da administração da força de trabalho, mas 
argumenta sobre a necessidade de expandir os horizontes da discussão para além da teoria dos sistemas 
presente nos ensinamentos de RH.   
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prestação de serviços de saúde de forma direta ou indireta, estando claramente estabelecida 
uma relação de compra e venda da mercadoria “trabalho”, em contextos sociais, econômicos e 
políticos específicos. Ressalta-se que o nível de qualificação profissional não limita o 
universo da força de trabalho em saúde. Esta é formada tanto por indivíduos que possuem 
habilitações específicas, como médicos e enfermeiros, como por trabalhadores de serviços 
gerais dos hospitais e motoristas de ambulâncias. 
A delimitação do setor saúde ao universo das atividades de prestação de serviços 
coloca este segmento e seus trabalhadores como parte do conjunto dos serviços de consumo 
coletivo ou pessoais, compondo o setor terciário da economia (NOGUEIRA, 1983; 
NOGUEIRA, 1986). 
Esse olhar sobre a força de trabalho em saúde com enfoque no setor de serviços 
remete ao contexto da construção dos Estados de Bem-Estar Social e dos sistemas de saúde, e 
à necessidade de conformação de um mercado de trabalho para compor a oferta de serviços de 
saúde. Na medida em que o segmento de serviços se consolida como principal atividade 
econômica dos países desenvolvidos e como ferramenta para garantia de bem-estar, os 
serviços de saúde e seus trabalhadores se inserem nessa dinâmica, preservando a reprodução 
do capital. A partir desta perspectiva, muitos estudos sobre força de trabalho em saúde 
concentraram suas análises nas profissões tradicionais envolvidas na oferta de serviços de 
saúde. Tal fenômeno pode ser interpretado, portanto, como reflexo da expansão dos Estados 
de Bem-Estar, dos sistemas de saúde e do emprego público no setor. 
As análises realizadas a partir deste recorte também destacam as especificidades 
do cuidado em saúde e, portanto, das atividades exercidas pela força de trabalho nos serviços 
de saúde. Algumas das particularidades que diferenciam o trabalho dos profissionais de saúde 
das outras atividades econômicas são: a centralidade do trabalho e sua suposta 
insubstituibilidade; as relações assimétricas e caracterizadas pela incerteza estabelecidas entre 
médicos e pacientes; a divisão do trabalho e a delimitação de tarefas específicas entre os 
profissionais de saúde, que tendem a exercer suas atividades cada vez mais no ambiente 
hospitalar. 
Recentemente, muitos teóricos têm se dedicado a compreender as consequências 
das reformas dos sistemas de saúde e do avanço científico e tecnológico, particularmente do 
surgimento da indústria 4.0, sobre o comportamento da força de trabalho em saúde e a 
dinâmica dos serviços de saúde. Há evidências do avanço do trabalho assalariado entre 
profissões que historicamente se caracterizaram pelo exercício do trabalho autônomo, como a 
de médicos, e também do estabelecimento de relações de trabalho mais flexíveis, de forma a 
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garantir a valorização do capital em um cenário de transformações inéditas do sistema 
capitalista e da lógica de organização do setor de serviços.  
No Brasil, as pesquisas de destaque sobre a força de trabalho em saúde têm início 
na década de 1980, quando o sistema de saúde vigente entra em colapso e são lançadas as 
bases para a construção do Sistema Único de Saúde (SUS). Apontam-se evidências de que a 
constituição das profissões de saúde no país e suas respectivas atividades estiveram atreladas 
à lógica da consolidação da medicina previdenciária. A concentração de trabalhadores 
assalariados em ambulatórios e hospitais, principalmente privados, nas regiões mais ricas do 
país, é um traço predominante do período marcado pela ausência de um sistema de saúde 
público e universal.  
Na década de 1990, há uma farta literatura sobre a dinâmica da força de trabalho 
em saúde no contexto do surgimento, evolução e das contradições do SUS, de um lado, e da 
desregulamentação do mercado de trabalho brasileiro, de outro. Os estudos apresentam 
evidências a respeito do avanço da empregabilidade dos trabalhadores da saúde no setor 
público, principalmente a nível municipal, mas sem prejuízo ao setor privado, o que atribui ao 
setor saúde grande relevância para a dinâmica econômica de geração de emprego e renda no 
país. Demonstra-se também a tendência ao assalariamento e ao multiemprego dos 
trabalhadores da saúde, a crescente característica multidisciplinar do processo de trabalho 
(formação de equipes multiprofissionais), a concentração espacial da oferta de serviços de 
saúde e dos respectivos trabalhadores e, principalmente, a consolidação de relações de 
trabalho baseadas em regras flexíveis, em um cenário de implementação de importantes 
reformas pelo Estado e de total ausência de elaboração de políticas públicas voltadas para este 
segmento do mercado de trabalho. Muitos autores enxergam, inclusive, um processo de 
precarização das condições de trabalho deste grupo nos anos de 1990.  
Nos anos 2000 também se produziu uma literatura razoável sobre o 
comportamento da força de trabalho em saúde no Brasil, que sinalizou a manutenção de 
tendências importantes verificadas na década de 1990, como o avanço da flexibilização, 
particularmente na profissão médica, e a importância do setor público na empregabilidade dos 
profissionais de saúde. Por outro lado, a implementação de políticas voltadas para a 
estruturação do mercado de trabalho do setor saúde, combinada ao bom desempenho da 
economia e do mercado de trabalho do país em geral, especialmente a partir de 2004, 
reforçaram ainda mais a capacidade do setor saúde de absorver mão-de-obra e abriram espaço 
para a expansão dos programas de cuidados primários e para a consolidação das respectivas 
profissões presentes neste segmento de atenção à saúde.  
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A partir de 2010, os estudos sobre a dinâmica da força de trabalho em saúde no 
Brasil se tornaram mais escassos, dificultando a obtenção de conclusões sobre o que de fato 
ocorreu com os trabalhadores da saúde nesta última década. A Pesquisa de Assistência 
Médico-Sanitária (AMS) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), uma das 
principais referências para levantamento de informações sobre o assunto, pois se constitui em 
um censo dos estabelecimentos de saúde do país, foi realizada pela última vez no ano de 
2009. Desta forma, informações sobre a dinâmica da força de trabalho em saúde nos últimos 
anos podem ser encontradas apenas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES)2, do Ministério da Saúde, nas pesquisas amostrais do IBGE, nas informações 
fornecidas pelas instituições/empresas compiladas na Relação Anual de Informações Sociais 
(RAIS) ou em estudos realizados por grupos de pesquisa de universidades ou de instituições 
de referência, como a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). 
Além da escassez de informações mais atuais, é importante destacar uma 
tendência recente das pesquisas sobre força de trabalho em saúde no país. Alguns autores têm 
realizado o esforço de pensar o universo do trabalho na saúde para além do segmento das 
atividades de serviços e das profissões típicas de saúde. Essa nova perspectiva de análise é 
fruto de transformações socioeconômicas importantes, como as inovações tecnológicas e o 
surgimento de novas atividades econômicas, que têm afetado de forma significativa e 
definitiva a dinâmica do setor. 
Desta forma, têm surgido na literatura nacional expressões como macrossetor 
saúde e complexo econômico industrial da saúde (CEIS), que remetem não só aos serviços de 
saúde, mas também às atividades da indústria médica. As relações estabelecidas entre todos 
estes segmentos constituem um arranjo essencial para a garantia da oferta de serviços de 
saúde e para a promoção de inovações tecnológicas e, portanto, para a promoção do 
desenvolvimento econômico do país. Sendo assim, do ponto de vista do complexo da saúde, a 
força de trabalho não estaria restrita somente aos serviços de saúde, compondo também outros 
setores econômicos fundamentais para a dinâmica do complexo e para o êxito da atividade-
fim, que é a garantia do atendimento à saúde da população. 
Dado o nível hermético da discussão, o dimensionamento da força de trabalho no 
macrossetor ou complexo da saúde se constitui em um desafio, e tem sido proposto por alguns 
autores a partir de diferentes metodologias. Apesar das controvérsias, todos os trabalhos têm 
destacado o peso e a importância do complexo da saúde para a economia e para o mercado de 
 
2 Alguns autores afirmam que há importantes limitações no universo de respostas presentes no CNES, pois o 
setor privado, principalmente, não possui incentivos para responder este cadastro. 
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trabalho brasileiro, pois apresentam indícios de que o complexo teria empregado mais de 4% 
da força de trabalho brasileira entre 2000 e 2010 (DEDECCA, 2008; DEDECCA; TROVÃO, 
2013; GADELHA, 2012; GIRARDI; MAAS, 2013).  
Levando em consideração o que foi exposto acima, essa tese busca descrever o 
que ocorreu com a força de trabalho em saúde no Brasil nas primeiras décadas deste século, 
tanto com relação à qualidade das relações de trabalho estabelecidas, quanto em termos de sua 
dimensão econômica. Trata-se de uma questão extremamente relevante, dado que este é um 
setor intensivo em mão-de-obra, com alto percentual de trabalhadores formais e que sofre 
influência tanto das políticas de saúde quanto da dinâmica geral do mercado de trabalho. 
Além disso, o peso econômico e a possibilidade de pensar a força de trabalho em saúde sob 
uma perspectiva mais ampla, não apenas pelo recorte dos serviços de saúde, mas também a 
partir das atividades econômicas que compõem o complexo da saúde, atribuem a esses 
trabalhadores uma importância estratégica para a promoção de bem-estar e de crescimento 
econômico para o país. 
A hipótese da qual se parte é a de que os problemas estruturais presentes na 
dinâmica da força de trabalho em saúde no Brasil não foram completamente resolvidos nas 
últimas duas décadas, apesar da manutenção da importância e do peso desse grupo de 
trabalhadores para a economia e para o mercado de trabalho em geral, e do cenário social e 
econômico favorável verificado até 2014. 
A tese foi construída de forma a cumprir três objetivos principais. Em primeiro 
lugar, apresentar uma discussão geral sobre a força de trabalho em saúde, contextualizando 
sua origem nos sistemas capitalistas, suas especificidades e as variáveis que influenciam sua 
dinâmica mais recente. Em segundo lugar, descrever como a força de trabalho em saúde 
brasileira foi formada no contexto da evolução das políticas de saúde e do mercado de 
trabalho nacionais, e como seu comportamento foi impactado com a criação do SUS. Por 
último, retratar características e aspectos relevantes das relações de trabalho das principais 
profissões dos serviços de saúde nas décadas de 2000 e 2010 no Brasil, e também mensurar a 
evolução da participação da força de trabalho em saúde no mercado de trabalho brasileiro 
para o mesmo período, partindo do recorte do complexo da saúde. 
Para cumprir estes objetivos, dois esforços metodológicos foram realizados. De 
um lado, uma ampla revisão de literatura sobre as temáticas de sistemas e serviços de saúde, 
complexo da saúde, mercado de trabalho e força de trabalho em saúde, a nível internacional e 
nacional, a partir de livros, artigos científicos, teses, dissertações, relatórios de pesquisa e 
sítios de instituições oficiais disponíveis na Internet. Reitera-se que os trabalhos lidos e 
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citados nesta tese se baseiam na perspectiva teórica da Economia Política. De outro lado, 
foram levantados dados secundários presentes na RAIS-MT e na PNAD-IBGE referentes a 
alguns anos das décadas de 2000 e 2010, de forma a obter indicadores que pudessem retratar a 
dinâmica das relações de trabalho de profissionais dos serviços de saúde que se encontram no 
setor formal e a dimensão econômica da força de trabalho do complexo da saúde.  
Além desta introdução, essa tese traz 4 capítulos. O capítulo 1 reproduz a 
discussão geral sobre a força de trabalho em saúde e suas características, descrevendo como 
sua dinâmica está atrelada à consolidação dos serviços de saúde e ao processo de acumulação 
de capital, e como as transformações recentes da economia global impactam seu 
comportamento. O capítulo 2 trata da realidade brasileira ao descrever a origem e a evolução 
das políticas de saúde nacionais e como os trabalhadores da saúde se encaixam neste processo 
complexo e contraditório, sem deixar de refletir a dinâmica geral do mercado de trabalho. No 
capítulo 3 procura-se identificar aspectos atuais e importantes presentes nas relações de 
trabalho de profissionais de saúde formais que atuam na ponta dos serviços de saúde no país. 
O capítulo 4 constitui-se como uma proposta de tentativa de mensuração da força de trabalho 
em saúde no Brasil no período recente, partindo-se do universo do complexo da saúde. E, ao 




1 O TRABALHO NO SETOR SAÚDE  
 
Neste capítulo será dado enfoque à descrição teórica da dinâmica da força de 
trabalho em saúde no setor de serviços. Além de ser o grande responsável pela 
empregabilidade dos trabalhadores da saúde e pela oferta direta de atenção à saúde à 
população, o setor de serviços também vem passando por mudanças significativas, com 
impacto nas condições e relações de trabalho dos prestadores de serviços de saúde.  
A estrutura do capítulo está organizada da seguinte maneira. O item 1.1 descreve 
a consolidação da força de trabalho em saúde no contexto do surgimento e da evolução dos 
Estados de Bem-Estar Social e dos sistemas de saúde. O item 1.2 apresenta as especificidades 
do trabalho em saúde, que se referem tanto às particularidades econômicas da atenção médica, 
quanto às relações sociais de produção tipicamente capitalistas presentes no setor saúde 
enquanto parte do setor terciário da economia. Já o item 1.3 busca retratar as transformações 
recentes pelas quais têm passado a força de trabalho em saúde, causadas basicamente por dois 
fenômenos. De um lado, as mudanças da estrutura produtiva e a crescente incorporação de 
novas tecnologias médicas, que constitui importante ferramenta de acumulação de capital no 
setor. De outro, as reformas políticas, econômicas e sociais implementadas pelos Estados, 
particularmente as transformações setoriais efetuadas nos sistemas de saúde a partir da década 
de 1980. No item 1.4 são apresentadas algumas considerações gerais sobre o que foi abordado 
no capítulo.  
 
1.1 Sistemas de atenção à saúde e força de trabalho 
 
1.1.1 Construção e características dos sistemas de atenção à saúde 
 
A construção dos modernos sistemas de atenção à saúde nos países capitalistas 
avançados no período pós Segunda Guerra Mundial remete ao desenvolvimento das políticas 
de proteção social e à consolidação da condição de cidadania. A Revolução Industrial e seus 
efeitos deletérios sobre as condições socioeconômicas vigentes, como o acirramento da 
divisão do trabalho, a perda de valores sociais como a solidariedade típica de organizações 
tradicionais (famílias, comunidades, igrejas etc.) e o agravamento das condições de pobreza e 
marginalidade, abriram espaço para a emergência de movimentos sociais de base sindical e 
operária, que visavam a conquista de direitos e o combate à exclusão social. Em paralelo, o 
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risco de rompimento das estruturas sociais diante da contradição entre a desigualdade e a 
exploração econômica reais, de um lado, e a igualdade e a inclusão abstratas, de outro, elevou 
a pobreza a uma condição de problema social (FLEURY; OUVERNEY, 2009). 
A formalização da garantia dos direitos sociais tinha como objetivo, além do 
combate ao ônus da pobreza para as classes mais baixas da população, a redução das 
diferenças de classe e uma transformação do padrão de desigualdade social vigente. Nesse 
contexto, o Estado se tornou responsável pela garantia mínima da oferta de certos bens e 
serviços considerados essenciais: assistência médica, educação, moradia e até mesmo uma 
renda nominal mínima (salário mínimo, aposentadoria, benefícios de seguro e salários-
família). O compromisso do Estado passa a ser com a sociedade como um todo e não com 
indivíduos isoladamente (MARSHALL, 1963).  
As políticas de proteção social foram institucionalizadas a partir do 
desenvolvimento de sistemas de garantia de oferta dos bens e serviços essenciais 
mencionados. Essas políticas, também denominadas de políticas sociais, se traduzem em 
ações permanentes ou temporárias que visam a regulação do mercado de trabalho e a 
atenuação das condições sociais adversas às quais está exposta a maioria da população. 
Compreendem, portanto, “(...) relações, processos, atividades e instrumentos que visam a 
desenvolver as responsabilidades públicas (estatais ou não) na promoção da seguridade social 
e do bem-estar” (FLEURY; OUVERNEY, 2009; p. 38). Juridicamente, trata-se da garantia do 
status de cidadania3 e, em termos institucionais, da formação de arranjos de proteção social de 
dimensões nacionais. 
Os Estados que construíram esses sistemas e conseguiram minimizar as 
desigualdades sociais e consolidar o bem-estar de suas respectivas populações são conhecidos 
como Welfare States ou Estados de Bem-Estar Social. Esses governos possuíam uma proposta 
clara de intervenção política na dinâmica econômica e de promoção de igualdade de 
oportunidades via implementação de políticas distributivas. Buscava-se, assim, promover um 
processo amplo e crescente de integração social que pudesse neutralizar as consequências 
destrutivas do processo de modernização (FLEURY; OUVERNEY, 2009). O Estado de Bem-
Estar Social tem como essência, portanto, a incorporação de critérios que estão além do 
mercado na tomada de decisões que envolvem produção, alocação e consumo de bens e 
 
3 O conceito de cidadania é descrito por Marshall (1963) a partir da consolidação de três direitos fundamentais: 
civis, políticos e sociais. Os primeiros estão relacionados às liberdades individuais (ir e vir, expressar 
pensamentos e crenças religiosas, realizar contratos etc). Os segundos se referem ao direito de participação no 
universo político (ser membro de associações/representações, ser eleitor etc). E os direitos sociais incluem a 




serviços. Esses critérios estão relacionados, entre outros aspectos, à utilidade social de certos 
bens e à necessidade de garantia de padrões mínimos de determinados serviços (KING, 1988). 
Ressalta-se que a construção dos sistemas de proteção social nas nações 
industrializadas modernas possui correspondência significativa com as estruturas econômicas, 
as dinâmicas sociais e as correlações de forças presentes em cada país. Desta forma, é 
possível identificar três tipos ideais de sistemas de proteção social existentes. O primeiro 
modelo guiado pela prestação de assistência social e pela focalização da atenção sobre os 
mais pobres e vulneráveis, no qual o Estado deve ser mínimo e cumprir o papel principal de 
viabilizar a ação do mercado. Neste contexto, as políticas de assistência social possuem um 
caráter de prevenção associado à caridade, o que evidencia a presença de uma “cidadania 
invertida”4. O exemplo mais evidente destas práticas são os Estados Unidos. Outro sistema de 
proteção social identificado é o que se caracteriza pela presença do seguro social como 
garantia de acesso a bens e serviços sociais. Por meio de relações contratuais, que têm por 
base o princípio do mérito e contribuições obrigatórias de empregadores e empregados, além 
da participação do Estado, os trabalhadores recebem benefícios de maneira proporcional às 
suas respectivas contribuições e forças políticas. Como consequência, “a organização 
altamente fragmentada das instituições sociais expressa a concepção dos benefícios como 
privilégios diferenciados das diferentes categorias de trabalhadores (...)” (FLEURY; 
OUVERNEY, 2009; p. 35). Configura-se, portanto, o status de “cidadania regulada”, como 
acontece de maneira evidente na Alemanha. 
O terceiro modelo de proteção social estabelece um padrão de cobertura universal 
de bens e serviços, cujo direito de acesso não está associado à necessidade prévia de 
contribuições. Nesse arranjo, em que predomina a concepção de seguridade social, o Estado é 
ator central e acumula funções de administrador, provedor de recursos e ofertante de bens e 
serviços públicos. Os países escandinavos são importantes exemplos de promoção desta 
“cidadania universal”5. 
Destaca-se que o funcionamento dos sistemas de proteção social, a despeito das 
diferenças mencionadas, demanda Estados fortes capazes de garantir o pleno emprego da 
força de trabalho e o financiamento eficiente da oferta de bens e serviços, seja via mercado, 
 
4 As expressões “cidadania invertida”, “cidadania regulada” e “cidadania universal” aparecem no trabalho de 
FLEURY, S. Estados sem Cidadãos (1994).  
5 A literatura sobre Estados de Bem-Estar Social apresenta diversas tipologias de classificação dos sistemas de 
proteção social, todas tendo como base as três diferentes modalidades de proteção social mencionadas acima: a 
assistência social, o seguro social e a seguridade social. Para mais detalhes sobre os estudos dessas tipologias 
ver ESPING-ANDERSEN, G. The three worlds of welfare capitalism (1990) e TITMUSS, R. Essays on the 
Welfare State (1968). 
28 
 
via seguro, ou pela implementação de políticas públicas universais (FLEURY; OUVERNEY, 
2009).  
Como parte da evolução dos sistemas de proteção social, foram construídos e 
implementados os sistemas de atenção à saúde, que se consolidaram nas principais economias 
capitalistas em meados do século XX. Esses podem ser entendidos como: 
(...) o conjunto de relações políticas, econômicas e institucionais responsáveis pela 
condução dos processos referentes à saúde de uma dada população que se 
concretizam em organizações, regras e serviços que visam a alcançar resultados 
condizentes com a concepção de saúde prevalecente na sociedade (LOBATO; 
GIOVANELLA, 2009; p. 107). 
Os sistemas de saúde são, portanto, uma resposta social organizada às condições 
de saúde da população de sociedades urbanas industrializadas. Para tanto, contam com 
elementos fundamentais como um padrão de organização de oferta de uma rede de serviços, 
presença de diversas instituições responsáveis por determinadas atividades e uma estrutura de 
financiamento. Constituem-se também como um importante setor de atividade econômica, 
uma vez que envolvem transações financeiras significativas e produção de insumos, serviços 
e tecnologias em grande escala, além de serem responsáveis pela geração de um número 
significativo de postos de trabalho (LOBATO; GIOVANELLA, 2009). 
De acordo com Silva e Mattos (2009), os sistemas nacionais de saúde possuem 
três dimensões. A primeira seria a proteção social, consequência do reconhecimento da saúde 
como direito de todos os cidadãos e dever do Estado. A segunda seria a dimensão política, 
que reflete a atuação dos diversos atores nas arenas decisórias do setor. E a terceira seria a 
dimensão econômica, espaço onde ocorrem os conflitos, onde os diversos grupos econômicos 
atuam na defesa de seus interesses e onde se manifestam as contradições entre os setores 
público e privado.   
Apesar da presença de elementos em comum, os sistemas de saúde apresentam 
especificidades que refletem as características históricas, estruturais, culturais e a dinâmica 
social de cada país. Desta forma, é possível classificá-los em modelos ou grupos ideais de 
proteção social em saúde, que se diferenciam principalmente no que diz respeito ao tipo de 
financiamento do sistema e ao formato do modelo de regulação da prestação de serviços de 
saúde. Os dois arranjos mais comuns são o universal e o baseado no seguro social. Os 
modelos universais de proteção à saúde, em que está presente a ideia da seguridade social, se 
caracterizam pela oferta pública de serviços de saúde (tanto hospitalares quanto 
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ambulatoriais)6, financiada pelo recolhimento de impostos gerais, e por um número 
significativo de profissionais que são empregados públicos. A presença maciça do Estado na 
oferta e na regulação dos serviços é responsável pela consolidação dos sistemas nacionais de 
saúde universais, sendo a proposta inglesa do National Health Service (NHS) uma das mais 
conhecidas e bem-sucedidas. Já os sistemas de saúde baseados no seguro social são 
desenhados para atender de forma segmentada classes diferenciadas de trabalhadores, uma 
vez que o acesso aos serviços de saúde depende de contribuição prévia de empregados e 
empregadores. Em geral, as ações de saúde coletiva nestes sistemas estão separadas da 
assistência médica oferecida aos contribuintes, que se caracteriza pela predominância de 
oferta de tratamentos individuais de lógica curativa. Nota-se que, nos países europeus, a 
tendência é que a grande maioria da população esteja coberta pelos seguros sociais de saúde, 
como é o caso dos alemães (LOBATO; GIOVANELLA, 2009).   
Além dessas duas propostas de cobertura de serviços de saúde presentes nas 
economias capitalistas industrializadas, há situações em que a população precisa recorrer 
diretamente ao mercado para usufruir desses serviços. Neste contexto, o Estado possui uma 
participação apenas marginal na oferta de serviços de saúde através da focalização da garantia 
de proteção apenas aos mais pobres e necessitados, além de apresentar baixa capacidade de 
regulação. Os Estados Unidos são um exemplo importante de espaço de prevalência deste 
modelo, denominado de residual. Apenas idosos (medicare), pobres (medicaid), veteranos de 
guerra, grávidas, lactantes e recém-nascidos recebem atendimento público de saúde.  
A lógica de segmentação e exclusão de cobertura neste país, que se reflete na 
presença dos piores indicadores de saúde entre as nações industrializadas, é acompanhada 
pelos maiores gastos per capita com saúde do mundo, evidenciando a ineficiência do sistema. 
Portanto, quanto mais amplos forem o financiamento público e a participação do Estado na 
oferta de serviços de saúde, maiores também serão a igualdade de acesso ao sistema por parte 
dos cidadãos, a garantia do direito à saúde e a capacidade de regulação do Estado (BANCO 
MUNDIAL, 1993; BARR, 1992; LOBATO; GIOVANELLA, 2009). 
A literatura prevê que os componentes mais importantes dos sistemas de saúde 
são a cobertura, os recursos (humanos, econômicos, insumos, conhecimento e tecnologia, 
rede de serviços) e as organizações (LOBATO; GIOVANELLA, 2009). A cobertura, que se 
refere tanto ao número de cidadãos atendidos quanto à amplitude da cesta de serviços de 
 
6 Nestes sistemas existe a possibilidade de atuação do setor privado de forma complementar ao sistema público. 
Sob esta lógica, o Estado contrata serviços de saúde do setor privado, mantendo controle sobre os custos e 
sobre a qualidade dos serviços prestados.  
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saúde ofertados, reflete claramente a opção pelo modelo universal ou de seguro social. Os 
sistemas universais tendem a cobrir toda a população do país, garantindo não só assistência 
médica nos três principais níveis de atenção, mas também ofertando ações de saúde pública e 
coletiva. Nos países onde foi realizada a opção pelos seguros sociais, a maioria da população 
está coberta e este índice será proporcional à dinâmica do mercado de trabalho (quanto maior 
o número de pessoas empregadas, maior o grau de cobertura). Ressalta-se a presença de 
cobertura via planos e seguros de saúde para parte da população mesmo em sistemas 
universais. Esse percentual é muito pequeno em países desenvolvidos como a Inglaterra, mas 
é significativo em realidades periféricas, como a brasileira. 
Os recursos humanos são formados por profissionais de nível superior e técnicos 
que desenvolvem atividades na área de atenção à saúde. Com a evolução das especialidades 
médicas e das tecnologias, abriu-se espaço para o surgimento de novas profissões no setor 
saúde. Além disso, os custos crescentes com o cuidado em saúde e a construção de complexas 
redes de atenção criaram demandas por profissionais especialistas em gestão de saúde, tanto 
no setor público quanto no setor privado. É importante ressaltar que organizados em 
corporações, sindicatos e instituições, os profissionais do setor de saúde podem exercer 
grande influência sobre a organização dos sistemas de saúde. 
Os recursos econômicos se referem ao financiamento dos sistemas de saúde 
(funding), que pode ser de origem pública ou privada. No caso de países que possuem 
estrutura de arrecadação pública para garantia da oferta de serviços de saúde, verifica-se o 
recolhimento de impostos (diretos e indiretos) e de contribuições sociais, que incidem sobre 
os salários e/ou sobre o faturamento das empresas. Todos estes tributos são obrigatórios e 
administrados pelo governo. Já os recursos de origem privada têm origem nos dispêndios 
voluntários realizados por indivíduos, famílias e/ou empresas, e não possuem compromisso 
solidário, tal qual ocorre com os recursos públicos. Conforme já mencionado anteriormente, 
quanto maior a participação do Estado na arrecadação e na gestão dos recursos, mais ampla 
tende a ser a cobertura da população no que diz respeito ao acesso a serviços de saúde7. 
Os insumos são os recursos disponíveis para utilização na promoção da prevenção 
à saúde e também em tratamentos médicos. Trata-se de medicamentos e equipamentos 
 
7 É importante ressaltar que o financiamento dos sistemas de saúde possui outro componente, que reflete as 
relações estabelecidas entre os financiadores do sistema e os prestadores de serviços de saúde (financing). 
Trata-se da definição de quem paga e como se paga os serviços de saúde. Os pagamentos podem ser realizados 
diretamente por indivíduos e famílias ou indiretamente por terceiros, sob diversas formas, como orçamento, 
pagamento per capita, salários, unidades de serviços prestados e pagamentos prospectivos. Lobato e 
Giovanella (2009) classificam o financing como parte da dinâmica dos sistemas de saúde, que envolve 
também a prestação de serviços, a gestão e a regulação dos sistemas.   
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principalmente. Com a consolidação das multinacionais que atuam na produção e 
comercialização destes insumos, criou-se um ambiente de conflitos nos sistemas de saúde 
envolvendo o interesse econômico destas corporações, as demandas por serviços de saúde dos 
cidadãos e a atuação dos profissionais de saúde. 
O conhecimento científico e o progresso tecnológico na área da saúde impactam 
diretamente a produção e a difusão de insumos e, consequentemente, a qualidade da oferta de 
serviços de saúde prestados à população8. Nota-se que em países com sistemas universais de 
saúde, os conflitos envolvendo os interesses econômicos dos atores responsáveis pelas 
inovações e as necessidades sociais tendem a ser melhor regulados pelo Estado. 
No que diz respeito à rede de serviços de atenção à saúde, é possível afirmar que 
existem os serviços coletivos e os de assistência médica. Os primeiros são voltados para a 
prevenção e a promoção da saúde da população, como os serviços de vigilância sanitária e 
epidemiológica. Já os últimos são formados pelos serviços ambulatoriais (atenção primária, 
atendimento especializado, exames e procedimentos sem internação), hospitalares, de atenção 
a doenças crônicas e tratamentos de longo prazo. Destaca-se que o formato e o nível de 
complexidade do desenho destes serviços impactam a inserção dos profissionais de saúde no 
sistema. 
Por fim, além da cobertura e dos recursos mencionados anteriormente, os sistemas 
de saúde também são formados por organizações ou instituições, como ministérios, 
secretarias, agências e outros órgãos, cujo papel é conduzir e organizar as atividades, as ações 
e os serviços de saúde. Ressalta-se que a atuação dessas organizações é influenciada pelo 
ambiente político vigente, por valores e normas sociais e pela relação entre os atores, com 
destaque para a interferência exercida pelas associações funcionais e pelos sindicatos dos 
profissionais de saúde sobre a gestão dos sistemas (LOBATO; GIOVANELLA, 2009).       
 
1.1.2 Demanda por empregados públicos nos serviços de saúde 
 
As nações capitalistas, no pós-guerra, vivenciaram uma nova experiência 
econômica, política e institucional, tanto com o redimensionamento do Estado e de suas 
funções, quanto com a combinação entre planejamento econômico estatal e iniciativas de livre 
mercado (GIMENEZ, 2001). 
 
8 No capítulo 4 será explorada a literatura sobre as dinâmicas inovativas na área da saúde e sua relação com os 
sistemas de saúde.  
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A construção dos Welfare States se caracterizou por uma maior intervenção do 
Estado tanto na área econômica, através da implementação de políticas macroeconômicas 
voltadas para o pleno emprego e da promoção da regulação pública, quanto na área social, 
através da provisão de bens e serviços públicos. A oferta desses bens e serviços gerou um 
quadro de despesas públicas crescentes, especialmente daquelas voltadas ao atendimento das 
demandas de saúde da população. Tais gastos eram mantidos, principalmente, pela expansão 
da base de arrecadação tributária dos governos. 
Além dos gastos, outra variável impactada de forma significativa foi o emprego. 
Houve uma expansão sem precedentes do emprego público, o qual, em muitos países, foi o 
principal responsável pela manutenção dos níveis de pleno emprego (SILVA; MATTOS, 
2009). Os empregos gerados na nova ordem capitalista se encontravam, em sua maioria, fora 
da esfera típica de acumulação do sistema, ou seja, estavam atrelados à burocracia estatal, 
configurando uma tendência de "desmercantilização do trabalho" (GIMENEZ, 2001). 
Rose (1985), com base em um estudo da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (OCDE)9, trabalha com a definição de emprego público como 
um conjunto de atividades características dos governos e presentes em seus Sistemas de 
Contas Nacionais. Segundo o autor, o crescimento do número de empregados públicos é uma 
realidade presente na estruturação de programas de bem-estar social em países 
industrializados, pois reflete a necessidade de atendimento das demandas sociais e daquelas 
advindas da expansão do processo de urbanização. Desta forma, a intervenção governamental 
e a mobilização de recursos (dinheiro e mão-de-obra) direcionadas para a oferta de um 
conjunto específico de serviços autorizados explicaria boa parte do aumento exponencial dos 
funcionários públicos em países da Europa e nos Estados Unidos no período pós Segunda 
Guerra Mundial10. 
De acordo com o autor, da metade do século XIX até a Segunda Guerra Mundial, 
o emprego público cresceu lentamente nestes países e, no início, concentrava-se 
principalmente nas atividades militares e dos correios. Próximo à Primeira Guerra, o emprego 
público praticamente dobrou em termos percentuais, apesar de ainda representar uma 
proporção bem pequena do total (a média de 3,5% aumentou para 6,2% do total de 
empregos). Esse crescimento teria sido influenciado por fatores como a expansão da oferta de 
serviços nas sociedades urbanas e industrializadas, o início do desenvolvimento de alguns 
 
9 OCDE: Employment in the public sector (1982).  
10 O autor também menciona a mobilização militar nos países ocidentais em razão do contexto da Guerra Fria 
como causa importante para o aumento do emprego público.  
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programas sociais intensivos em mão-de-obra, como na área de educação, e a mobilização 
militar em alguns países. Às vésperas da Segunda Guerra, a média entre os países 
desenvolvidos era de 9,7% dos empregos presentes no setor público. A partir da década de 
1950, em grande parte das nações ocidentais, houve aumento médio de 100% do emprego 
público como proporção da força de trabalho. 
É importante ressaltar que o comportamento da demanda por empregados 
públicos não se constituiu de forma homogênea entre os países. Logo após a Segunda Guerra, 
França e Suécia, que já apresentavam níveis elevados de empregabilidade no setor público, 
continuaram mantendo taxas de crescimento elevadas desse emprego, puxadas pela expansão 
de programas de bem-estar e pela nacionalização de empresas. Reino Unido e Estados Unidos 
também já possuíam um alto índice de trabalhadores empregados no setor público, mas 
mantiveram taxas de crescimento menores. Por sua vez, Alemanha e Itália, que logo após a 
Guerra apresentavam índices mais baixos de funcionários públicos, deram um salto neste 
indicador com taxas de crescimento significativas. 
No entanto, mesmo diante destas diferenças, três características são comuns a 
todos os países: o emprego público tendeu a crescer mais rápido do que o emprego privado; 
tornou-se mais visível e importante para a sociedade; e as atividades governamentais 
aumentaram significativamente em volume (o número de produtos ofertados acompanhou a 
expansão dos recursos humanos). 
Da mesma forma que há diferenças entre países no que diz respeito ao nível de 
empregabilidade do setor público, há variações importantes entre programas. Alguns, como 
saúde e educação, são intensivos em mão-de-obra, enquanto outros, como geração de 
eletricidade, são intensivos em capital. Além disso, a priorização de determinados programas 
em detrimento de outros é uma escolha que revela pressões de demanda e de oferta e 
preferências políticas. Rose (1985) subdivide os programas públicos em sociais (como 
educação e saúde); econômicos (como transporte público, gás, eletricidade, assistência à 
agricultura, atividades de indústrias-chave como carvão, aço etc.); e atividades definidoras 
dos governos (como exército e polícia). 
Entre os três tipos de programas públicos existentes, os sociais consolidaram-se 
como os principais responsáveis pela geração de empregos públicos na maioria dos países, 
com uma média geral de quase 50% dos empregos no setor (ROSE, 1985). Saúde e educação 
são as áreas de maior destaque, sendo que a saúde assumiu a liderança na geração de postos 
de trabalho no setor público na maioria dos países desenvolvidos (MATTOS, 2011). 
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A Tabela 1 evidencia a importância e o peso do setor saúde na geração de 
empregos públicos durante os trinta anos em que vigorou o arranjo dos Estados de Bem-Estar 
nas nações capitalistas desenvolvidas. 
  
Tabela 1 – Saldo do emprego público entre os programas de maior destaque para países 
selecionados (1951-81) 
País                                    Saldo 
Grã-Bretanha  
Educação  998.000 
Saúde  824.000 
Serviços sociais pessoais 254.000 
França   
Saúde  1.067.000 
Educação  745.000 
Correios e telecomunicação 207.000 
Alemanha  
Saúde  756.000 
Educação  606.000 
Indústrias de transformação 244.000 
Itália   
Educação  819.000 
Saúde  546.000 
Serviços bancários/crédito 128.000 
Suécia   
Saúde  322.000 
Serviços Sociais 261.000 
Educação  92.000 
Estados Unidos   
Educação  4.873.000 
Saúde  1.122.000 
Polícia e bombeiros 619.000 
Fonte: Rose (1985)  
 
A posição de segundo lugar ocupada pelo setor saúde na Grã-Bretanha na geração 
de empregos públicos, bem próxima ao setor de educação, que ocupa a primeira posição, 
reflete a consolidação do já mencionado sistema universal de saúde inglês. A situação 
particular da França merece destaque. Considerando que foram gerados, entre 1951 e 1981, 
quase três milhões de empregos públicos no país, sendo praticamente um terço só na saúde 
(um milhão, conforme Tabela 1), é possível constatar a importância da expansão da cobertura 
de seguro saúde pelo Estado francês ocorrida no período. Essa expansão, segundo Rose 
(1985), vai além de questões mais gerais como mudanças na composição demográfica da 
população (aumento do número de pessoas acima de sessenta anos) e interações entre 
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demanda e oferta. O autor destaca dois fatores específicos que teriam contribuído para a 
expansão das políticas de saúde no país. Primeiro, o desenvolvimento dos serviços de saúde 
estava alinhado com os planos do governo francês de promoção do crescimento econômico. 
Segundo, foram implementadas importantes reestruturações no cuidado em saúde, como as 
reformas de 1958, que tornaram mais fácil, para os hospitais não administrados pelas 
autoridades locais, tratar pacientes cujo único seguro fosse o de saúde obrigatório. Além 
disso, essas reformas ampliaram recursos para a formação e pagamento dos médicos.  
Percebe-se que mesmo países que não construíram sistemas públicos de saúde 
universais, como os Estados Unidos e Alemanha, apresentaram crescimento do número de 
empregos no setor. No que diz respeito especificamente à realidade americana, é possível 
explicar esse fenômeno em parte pelo desenvolvimento dos programas já mencionados 
(medicaid e medicare). No entanto, nota-se a distância do saldo obtido no emprego público 
em saúde em relação à área de educação, setor no qual o país realmente se destaca pela oferta 
universal de serviços. E, em termos percentuais, o indicador de emprego público em saúde 
nos Estados Unidos era bem menor do que a média europeia. 
Gimenez (2001), com base nas ideias de Rose (1985), conclui que o crescimento 
do emprego público seria um fenômeno generalizado na maior parte dos países capitalistas 
avançados, apresentando variações quanto ao formato e à intensidade do aumento. A 
expansão da oferta de serviços, particularmente a consolidação de sistemas de saúde 
intensivos em mão-de-obra na maioria desses países, teria contribuído de forma significativa 
para esse fato.     
 
1.2 As especificidades do trabalho no setor saúde 
 
1.2.1 Características do cuidado em saúde  
 
As práticas relacionadas ao cuidado em saúde possuem especificidades 
econômicas que as diferenciam de outras atividades convencionais. Para Arrow (1963), o 
principal problema econômico da indústria do cuidado médico11 está relacionado à incerteza 
que permeia a incidência de doenças e a eficácia dos respectivos tratamentos. Portanto, todas 
as peculiaridades do setor derivam desta condição. 
 
11 O autor enfatiza em seu artigo que está se propondo a analisar o complexo de serviços de saúde composto por 
médicos, práticas individuais e em grupo, hospitais e a saúde pública.     
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Entre as principais características da assistência médica mencionadas por Arrow 
(1963) destaca-se, em primeiro lugar, a natureza da demanda por serviços médicos, que 
possui um caráter irregular e imprevisível. Além dessa imprevisibilidade, nota-se que os 
indivíduos procuram por atendimento médico em situações de agravo de suas integridades 
pessoais e/ou de riscos à própria vida, o que implica em custos associados ao acometimento 
de doenças para além dos custos financeiros do atendimento médico. Em segundo lugar, tem-
se que as expectativas em relação ao comportamento dos ofertantes de cuidados médicos são 
diferentes quando comparadas às de outras profissões. Isso porque o cuidado médico é uma 
categoria de serviços onde o produto entregue e a atividade de produção são idênticos. 
Portanto, o paciente não tem a possibilidade de testar o produto antes de consumi-lo, havendo 
um elemento de confiança na relação e a esperança de que seu bem-estar seja priorizado. Essa 
especificidade em relação a outras profissões é reforçada por outros fatores, tais como: 
ausência de propagandas e de competições via preços entre os médicos; a ideia de que a ação 
dos profissionais de saúde seja desprovida de interesse próprio; o fato de que o tratamento 
médico seja guiado pelas necessidades do caso, não se limitando a questões financeiras; e a 
confiança de que o médico possua conhecimento suficiente para diagnosticar a existência de 
doenças. 
Em terceiro lugar, o autor menciona a incerteza em relação à qualidade do produto 
ofertado, uma vez que a recuperação de uma doença é tão imprevisível quanto sua incidência. 
Destaca-se que a ocorrência do fenômeno da incerteza é diferente nos dois lados da transação. 
Devido à apropriação de um conhecimento específico, as informações que os médicos 
possuem sobre as consequências e possibilidades de tratamentos são muito maiores que as dos 
pacientes. E as duas partes possuem consciência sobre a existência dessa desigualdade. 
Por último, destacam-se as características das condições de oferta dos serviços 
médicos, como a necessidade de possuir uma licença para atuar na área. Essa licença, 
defendida como uma garantia de qualidade mínima da oferta de serviços, restringe a oferta e 
pressiona os custos dos cuidados médicos. 
Além das especificidades mencionadas acima, é importante ressaltar os riscos 
envolvidos no cuidado em saúde e a proposta da teoria econômica do bem-estar para 
minimizar essas ameaças, a qual, de acordo com Arrow (1963), apresenta limitações. Há dois 
tipos de riscos relacionados ao cuidado em saúde: o risco do acometimento de alguma doença 
e o risco de uma recuperação apenas parcial ou muito prolongada. Para o autor, os danos 
físicos à saúde ocasionados pelo adoecimento e a necessidade de tratamento são apenas uma 
parte do custo do cuidado médico. Deve-se também considerar o desconforto e a perda de 
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produtividade durante a vigência da enfermidade, além da possibilidade de falecimento ou 
privação prolongada das funções normais em situações mais graves. Segundo a perspectiva da 
teoria econômica do bem-estar, sob condições de incerteza, a população deseja se proteger 
dos riscos mencionados anteriormente. Essa proteção pode ser obtida a partir da aquisição de 
seguros de grandes companhias ou da oferta do próprio governo, tendo por base a lógica 
atuarial. E a ausência de políticas adequadas para cobertura de cada tipo de risco implica em 
perda de bem-estar12. 
No entanto, é importante destacar os problemas inerentes a essa proposta de 
seguro para cobertura dos custos médicos, pois há a possibilidade de ocorrência do risco 
moral. Na teoria, espera-se que o evento que o seguro se propõe a cobrir não esteja sob o 
controle dos indivíduos. Mas, na prática, essa separação não ocorre de forma perfeita. Os 
custos dos cuidados médicos não são determinados unicamente pela doença que acomete os 
pacientes, mas também pela escolha dos serviços médicos pelos respectivos profissionais de 
saúde. E pode ser conveniente para esses profissionais, ou desejável pelos pacientes, a 
prescrição de medicações mais caras, de tratamentos de alto custo etc. Além disso, o seguro 
retira o incentivo para que pacientes e médicos busquem por melhores preços de 
hospitalizações e procedimentos cirúrgicos. Ressalta-se também que a cobertura de cuidados 
médicos não é universal. Alguns grupos como desempregados e idosos encontram-se 
frequentemente vulneráveis e desassistidos. 
Arrow (1963) também evidencia as especificidades existentes na relação médico-
paciente provocadas pela incerteza em relação aos efeitos dos tratamentos de saúde e a 
inexistência de seguros de saúde que sejam capazes, na prática, de lidar com esse problema. 
Na ausência de um seguro ideal e movidos pela incerteza, os pacientes desejam obter uma 
garantia de que os médicos estejam utilizando seus conhecimentos para oferecer o tratamento 
mais adequado. Isto leva necessariamente à construção de uma relação de confiança onde, de 
um lado, o paciente delega ao médico sua liberdade de escolha e, de outro, o médico 
demonstra não estar agindo com foco na maximização de sua renda. Abre-se, portanto, a 
possibilidade de construção de padrões de comportamento que não necessariamente levam a 
uma situação ótima, reforçando a ideia de que há importantes falhas de mercado na oferta de 
seguros para a assistência médica. 
 
12 Cada indivíduo age no sentido de maximizar o valor esperado de sua função de utilidade. Se a utilidade está 
relacionada à renda, os custos com o cuidado médico são deduzidos aleatoriamente dessa renda, e o que 
importa é o valor esperado da utilidade da renda após a ocorrência destes custos. E diante do comércio de 
seguros que cobram um determinado prêmio em troca da oferta de cobertura para os custos médicos, esses 
indivíduos estarão dispostos a adquirir esses seguros para obtenção de bem-estar. 
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Campos e Albuquerque (1998) complementam a discussão de Arrow (1963) 
descrevendo importantes características do processo de produção do cuidado médico. 
Segundo os autores, há limites para racionalizar a produção da assistência médica, de maneira 
diversa do que ocorre em outros setores econômicos. Devido à imprevisibilidade da 
ocorrência de demanda, os serviços devem estar disponíveis de forma permanente e contínua, 
mesmo que não sejam utilizados13. Além disso, a construção de funções de produção 
padronizadas não condiz com a natureza do cuidado médico, uma vez que nesta atividade os 
insumos e os processos não são padronizáveis. “Isso acontece na medida em que existe muita 
subjetividade no processo de trabalho em saúde, que segue sendo basicamente artesanal, 
valendo-se da interpretação lastreada na visão, no tato, no olfato para construir um algoritmo 
indescritível” (CAMPOS; ALBUQUERQUE, 1998; p. 9). 
 
1.2.2 Setor serviços, força de trabalho em saúde e acumulação de capital 
 
A força de trabalho em saúde como parte do setor terciário da economia reflete 
muitas de suas características, por isso, é de fundamental importância discutir as 
especificidades deste setor, principalmente no que diz respeito ao formato da organização e da 
divisão do trabalho e à lógica do processo de acumulação de capital. 
Antunes (2011), em uma descrição do comportamento do setor de serviços ao 
longo do século XX tendo como base a dinâmica da economia americana, oferece pistas sobre 
a importância deste setor para a empregabilidade dos profissionais e para o processo de 
valorização do capital. O autor analisa referências-chave da literatura sobre mercado de 
trabalho e serviços, as quais subdividem este setor em serviços intermediários, que são 
aqueles necessários para garantir o processo de valorização do capital nas atividades 
econômicas em geral, e serviços finais ou pessoais, destinados a atender demandas 
particulares da população como saúde, educação, lazer, alimentação, lavanderia, beleza etc. 
Nota-se que os serviços intermediários podem ser classificados em serviços produtivos, 
como as atividades financeiras, contábeis e imobiliárias, e serviços distributivos, como 
atacado e varejo, comunicação e transporte. Os serviços finais, por sua vez, podem tanto ser 
de origem pública, com financiamento via impostos ou contribuições diretas, quanto ser de 
origem privada, obtidos através de compra direta no mercado. 
 
13 Os autores mencionam, como exemplo, a necessidade da presença constante de um neurocirurgião em serviços 
de emergência, ainda que estatísticas indiquem baixa incidência de politraumas e necessidades de intervenção 
nesses contextos.  
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Enquanto os serviços intermediários cresceram para atender a demanda das 
atividades industriais, os serviços finais são em boa parte consequência do processo de 
urbanização, que revelou demandas reprimidas e também novas necessidades que não 
poderiam mais ser marginalizadas, como o cuidado médico, o acesso à educação universal, a 
oferta de água potável, a garantia de transporte público, dentre outros. “(...) a aglutinação de 
grandes quantidades de pessoas em áreas urbanas reclamou uma série de serviços pessoais de 
ordem pública que eram absolutamente necessários à vida urbana (...)” (ANTUNES, 2011; p. 
40). 
A expansão do setor de serviços impactou a organização da estrutura social e 
ocupacional dos países capitalistas. Mills (1979), ao descrever as transformações da sociedade 
americana, enfatiza o crescimento do que denomina de “nova classe média” ao longo do 
século XX. Essa camada social, que não configura um grupo compacto horizontalmente e sim 
uma pirâmide social, seria constituída pelos chamados “empregados de colarinho branco”, 
representados por gerentes, profissionais liberais, vendedores e empregados de escritório. 
Para o autor, o aspecto negativo do surgimento dessas novas ocupações residia no significado 
da passagem da propriedade para a não propriedade. Por outro lado, de forma positiva, a 
essência desta transformação estava na passagem de uma estratificação social baseada na 
propriedade para outra baseada na ocupação, ou seja, a principal fonte de renda para os 
indivíduos passa a ser o emprego e não a propriedade. 
É importante destacar que estas novas profissões exigem habilidades diferentes, 
em comparação ao trabalho dos agricultores e do operariado, já que os “empregados de 
colarinho branco” manipulam pessoas, papéis e dinheiro, e não objetos. Portanto, o nível de 
escolaridade dos “colarinhos brancos” era maior, em média, em relação ao de outros 
empregados. Destaca-se que apesar das diferenças nas habilidades exigidas e, portanto, do 
maior nível de renda e de status obtido pelos “colarinhos brancos”, estes não se diferenciam 
dos operários em termos da propriedade: não possuem vínculos com os meios de produção e 
nem direito sobre o produto final. 
Mills (1979) descreve como a expansão dos empregos de “colarinho branco” está 
relacionada a transformações da estrutura produtiva e da forma de organização do Estado. A 
introdução de tecnologias e a crescente produtividade das máquinas substituem, aos poucos, 
os empregos dos operários não qualificados. Contudo, há crescimento de vagas em setores 
cujas atividades são complementares às atividades industriais: serviços de transporte, 
comunicação, finanças, vendas, publicidade etc. (atividades de distribuição e coordenação). O 
desenvolvimento de grandes empresas (tanto públicas quanto privadas) também demanda um 
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maior número de funcionários com tarefas relacionadas à coordenação e gerência. E, por 
último, mas não menos importante, há a expansão da burocracia e das tarefas assumidas pelos 
governos, o que exige maior contratação de pessoas para exercer atividades de 
regulamentação e de assistência, principalmente aos cidadãos. 
Uma das questões mais importantes por detrás do surgimento das profissões de 
“colarinho branco” é a condição de assalariamento da maioria de seus profissionais e a 
tendência de fragmentação e especialização de determinadas atividades. Desta forma, há a 
convivência de profissionais assalariados e imersos em ambientes burocráticos com 
profissionais liberais remanescentes da “antiga classe média” que ainda conseguem manter 
sua independência (MILLS, 1979). 
A dinâmica do setor de serviços é particular em relação aos demais. Os serviços 
prestados em geral são intangíveis, intransferíveis, não podem ser estocados e são consumidos 
no mesmo momento em que são produzidos. Tais características dificultam a substituição do 
fator trabalho pelo capital e também a expansão da produtividade no setor, principalmente nos 
segmentos mais tradicionais e intensivos em mão-de-obra. É possível, portanto, falar em 
“doença de custos” no setor de serviços, já que diante das dificuldades de ganhos de escala, da 
tendência de uniformização dos salários reais e da inelasticidade-preço da maioria dos 
serviços, o nível geral de preços tenda a subir (BOLAÑO; SILVA, 2005; MELO et al., 1998). 
Os limites da penetração do capital no setor fomentam o debate sobre o possível 
caráter material das atividades terciárias. Na visão de Marx é possível que alguns trabalhos 
assalariados no setor de serviços assumam um caráter produtivo, o que irá depender da 
relação econômica estabelecida ou, mais precisamente, da geração de mais-valia. Se a relação 
de trabalho colocada não configurar somente uma troca, ocorrendo também um processo de 
valorização do capital, é possível classificar a atividade em questão como produtiva. 
Ocorreria então uma subsunção formal do trabalho ao capital, já que o capitalista controla o 
processo de exploração do trabalho através do prolongamento da jornada (mais-valia 
absoluta), mas os trabalhadores ainda preservam o conhecimento sobre seu trabalho, não 
havendo uma separação total entre concepção e execução e uma mera reprodução das 
determinações do capital. Portanto, quando um trabalho no setor de serviços assume caráter 
produtivo ou mercantil, o faz em um formato de transição, já que não ocorre a subsunção 
real do trabalho ao capital, ou mais precisamente, a dominação total do trabalhador pelo 
progresso tecnológico (mais-valia relativa) (PIRES, 1996). 
Para determinados autores, o trabalho no setor de serviços não só pode ser 
considerado de caráter produtivo, como também, em determinados segmentos, a organização 
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do trabalho mostra-se claramente influenciada pelo progresso tecnológico e pelo modelo 
taylorista-fordista de produção. Braverman (1981)14 e Mills (1979) descrevem como o 
processo de reorganização do trabalho em escritórios a partir do desenvolvimento do sistema 
capitalista passa a seguir a mesma lógica de produção das fábricas. Máquinas passam a ditar o 
ritmo do trabalho, o qual se torna rotinizado, padronizado e repetitivo, enquanto o tempo e os 
movimentos do trabalho são controlados de forma rígida, com vistas a incrementos de 
produtividade. Dessa forma, um pequeno grupo de profissionais dentro dos escritórios exerce 
um trabalho de caráter intelectual, que exige análise de dados e tomada de decisões, enquanto 
a maioria restante executa tarefas rotineiras e alienadas (PIRES, 1996). O mesmo fenômeno 
tende a ocorrer no setor de vendas e entre os profissionais liberais, particularmente na área da 
saúde, conforme descrito a seguir. 
Diante das especificidades do setor terciário e do objeto de trabalho do setor saúde 
(demandas que se configuram em necessidades de saúde por parte dos usuários e que são 
interpretadas e atendidas pelos profissionais que detêm um conhecimento específico), 
destaca-se o caráter reflexivo do trabalho em saúde e sua importância para a sociedade, na 
medida em que é responsável pela garantia do bem-estar da população (PEDUZZI, 2002). 
Esse caráter reflexivo é reforçado pelo elevado nível de empregabilidade de mão-
de-obra do setor e pela importância permanente do trabalho vivo, mesmo com a incorporação 
crescente de novas tecnologias. A absorção de novos medicamentos, equipamentos e 
procedimentos é uma rotina que proporciona dinamismo ao setor, sem necessariamente 
provocar substituição de mão-de-obra. As novas tecnologias possibilitam a oferta de novos 
tipos de serviços os quais, em grande parte, continuam dependendo da aplicação do 
conhecimento dos profissionais de saúde para serem implementados15. Destaca-se a 
possibilidade de que algumas inovações tecnológicas na área da saúde, como os antibióticos, 
possam atuar no sentido de aumentar a produtividade do trabalho no setor (a mesma 
quantidade de força de trabalho produz um número maior de serviços) (NOGUEIRA, 1983). 
A importância do trabalho intelectual no setor de serviços de saúde e as limitações 
dos paradigmas organizacionais clássicos da Economia Industrial (taylorismo, fordismo, 
toyotismo etc.) para explicar a dinâmica do trabalho neste setor evidenciam particularidades 
 
14 BRAVERMAN, H. Trabalho e capital monopolista: a degradação do trabalho no século XX (1981).  
15 A absorção de novas tecnologias reforça tanto a divisão técnica horizontal do trabalho no setor saúde, a partir 
do surgimento de novos tipos de serviços e especialidades, quanto a divisão em sentido vertical, através da 
redistribuição de tarefas entre os profissionais com diferentes níveis de qualificação (as tarefas mais simples, e 
que também são as mais numerosas, permanecem concentradas nas mãos dos trabalhadores de menor nível 
educacional). Na seção seguinte busca-se atualizar a discussão sobre tecnologia e trabalho em saúde através da 




relevantes. De acordo com Bolaño e Silva (2005), a organização da atenção à saúde se 
caracterizou pela prevalência de duas práticas distintas ao longo do século XX. De um lado, a 
realização do trabalho independente, com controle dos profissionais sobre o processo de 
trabalho. E, de outro, o exercício do trabalho coletivo. 
O surgimento do modo de produção capitalista coincide com a tendência de 
concentração das atividades assistenciais de saúde em um mesmo espaço, com destaque para 
a consolidação dos hospitais como instituições de grande peso na oferta desses serviços. A 
assistência à saúde passa a ser resultado de um trabalho coletivo que é controlado e liderado 
pelos médicos, responsáveis pela delegação de funções. Além da Medicina, outras profissões 
se consolidam e passam a integrar o trabalho coletivo em saúde. A Enfermagem desenvolve-
se como uma prática típica dos ambientes hospitalares e ambulatoriais, com responsabilidades 
relativas ao cuidado e à administração do espaço assistencial. Os enfermeiros formados 
controlam o processo de trabalho e delegam funções aos outros profissionais da enfermagem. 
Mas, apesar de apresentarem relativa autonomia, estão subordinados à legislação médica e às 
próprias regras de funcionamento das instituições onde trabalham. Nota-se, portanto, que 
nessa profissão predominam a subordinação e o assalariamento. 
Além da Enfermagem, destacam-se outras carreiras como Nutrição, Fisioterapia e 
Farmácia, todas com espaço para exercício da profissão com certa autonomia, mas ao mesmo 
tempo subordinadas ao ato médico. No que diz respeito especificamente ao trabalho dos 
farmacêuticos, nota-se grande dependência e subordinação à Medicina para o exercício do 
trabalho rotineiro nas farmácias e, até mesmo, para a realização de exames clínicos. Os 
profissionais farmacêuticos também possuem importância significativa no processo de 
valorização do capital quando exercem suas atividades de forma assalariada em laboratórios 
privados de propriedade de bioquímicos, médicos ou quaisquer outros possuidores de capital, 
cuja função é reproduzir/valorizar o capital investido16 (PIRES, 1996). 
As particularidades da relação entre os médicos e os demais trabalhadores da área 
da saúde são descritas por Mills (1979), que agrupa esses profissionais como parte dos 
chamados “colarinhos brancos”. As atividades dos profissionais do setor saúde foram 
consolidadas sob a influência dos médicos e essa relação de dominação é reforçada no 
ambiente hospitalar. As novas tecnologias e o avanço da especialização da Medicina tornaram 
 
16 Destaca-se a atuação dos farmacêuticos na produção de medicamentos e a importância desta atividade para a 
manutenção dos lucros dos grandes laboratórios farmacêuticos. Para mais informações sobre a dinâmica da 
indústria farmacêutica ver GADELHA, C.; QUENTAL, C.; FIALHO, B. Saúde e inovação: uma abordagem 
sistêmica das indústrias da saúde. Cadernos de Saúde Pública, 19 (1), (2003). 
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o hospital o principal espaço de organização do trabalho, onde os médicos especialistas 
controlam a rotina dos demais profissionais. Os médicos configuram-se como uma nova 
categoria de empresários, exercendo suas atividades com relativa autonomia, apesar da 
dependência dos instrumentos tecnológicos para realização de diagnósticos e tomada de 
decisões. Constituem-se como um grupo solidamente organizado, com clara divisão técnica 
do trabalho e eficiente capacidade para organizar o mercado dos usuários dos serviços de 
saúde. E, hierarquicamente, abaixo dos médicos-empresários estão o que seriam as 
subprofissões da área da saúde, com uma clara tendência ao estabelecimento de relações de 
trabalho assalariadas. 
O padrão constatado, segundo Mills (1979), é o de consolidação do exercício da 
atividade médica através das especializações, em detrimento da prática dos tradicionais 
clínicos gerais. E também se percebe a diminuição relativa do total de médicos frente ao total 
de profissionais da saúde, fruto da expansão das outras profissões, das limitações de acesso 
aos cursos de Medicina (preço) e do próprio sistema de regulação17. Essa restrição à formação 
acadêmica, combinada a diferenciações de status e às próprias barreiras impostas a 
determinadas camadas da população ao acesso aos serviços de saúde explicitam os interesses 
mercantis de parte dos médicos-empresários. 
Portanto, (...) o pequeno núcleo de profissionais que respeitam esse código controla 
não só os postos-chaves dos hospitais, como praticamente todo o exercício da 
Medicina numa cidade, e com maior eficácia do que os caldeireiros ou operários da 
indústria de automóveis controlam o trabalho e os salários em seus setores. Em 
relação a esse grupo de empresários em estreita colaboração é que o médico 
independente deve definir seu papel na profissão e exercê-lo (MILLS, 1979; p. 139).  
Nogueira (1983) reforça a tendência crescente de organização coletiva dos 
profissionais de saúde, que exercem suas atividades em regime de cooperação técnica em 
unidades isoladas de prestação de serviços (hospitais e clínicas) ou em redes de atenção à 
saúde, organizadas hierarquicamente e com níveis de complexidade crescentes. Esta forma de 
organização reflete, de um lado, a entrada do capital no setor e sua incompatibilidade com a 
predominância do trabalho autônomo e, de outro, as transformações do sistema capitalista e a 
importância dos serviços de saúde para a manutenção e ampliação da escala de produção do 
sistema. 
O trabalho coletivo é dividido em tarefas isoladas exercidas por diferentes 
profissionais organizados de forma hierárquica, sob uma lógica, portanto, de delegação de 
 
17 Na prática, a atuação das instituições de regulação, tal como a American Medical Association (AMA), 
respalda o discurso de interferência mínima do Estado e de estabelecimento de sistemas de licenciamento 
bastante rígidos (MILLS, 1979).     
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funções. Os profissionais de nível superior e/ou de maior nível de qualificação exercem as 
atividades mais difíceis e complexas e controlam o desempenho dos trabalhadores menos 
qualificados, que tendem a exercer tarefas mais simples e mecânicas. A produtividade do 
setor depende dessa divisão racional de tarefas, que se integram na oferta do produto final, e 
também do conhecimento e da destreza dos trabalhadores, principalmente dos mais 
qualificados. Dada a importância do trabalho intelectual de parte dos profissionais, o autor 
chama a atenção para a presença de uma divisão técnica do trabalho mais próxima da lógica 
manufatureira, e não da fabril. E afirma que os ganhos de produtividade do setor podem ser 
obtidos via incorporação de determinadas tecnologias ou, sobretudo, pela divisão das tarefas 
entre os vários profissionais que compõem o setor. 
Essa divisão do trabalho evidencia diferenças significativas entre os profissionais 
de saúde, as quais são reforçadas pela manutenção de valores hierárquicos e pela realização 
de trabalhos desiguais (PEDUZZI, 2002). Alguns autores enxergam de forma objetiva a 
presença de um forte componente gerencial taylorista/fordista na organização coletiva do 
trabalho no setor saúde. De acordo com Deluiz (2001), a força de trabalho em saúde se 
caracteriza por uma intensa divisão técnica do trabalho, com postos de trabalho diferenciados, 
mas interligados, e pela execução de tarefas simples e rotineiras traduzidas pela separação 
entre concepção e execução, que são de responsabilidade quase exclusiva dos trabalhadores 
semiqualificados. Com base nas ideias de Quintana, Roschke e Ribeiro (1994), a autora 
destaca que 
As características do processo de trabalho em saúde são a complexidade, a 
heterogeneidade e a fragmentação. A complexidade decorre da diversidade das 
profissões, dos profissionais, dos usuários, das tecnologias utilizadas, das relações 
sociais e interpessoais, das formas de organização do trabalho, dos espaços e 
ambientes de trabalho. A heterogeneidade revela-se pela diversidade dos vários 
processos de trabalho que coexistem nas instituições de saúde e que têm, muitas 
vezes, uma organização própria e funcionam sem se articular de forma adequada 
com os demais processos de trabalho. A fragmentação encerra várias dimensões, tais 
como a fragmentação conceitual, ou seja, a separação entre o pensar e o fazer; a 
fragmentação técnica, caracterizada pela presença cada vez maior de profissionais 
especializados e a fragmentação social, que estabelece relações rígidas de hierarquia 
e subordinação, configurando a divisão social do trabalho no interior e entre as 
diversas categorias profissionais (DELUIZ, 2001; p. 10).   
A divisão do trabalho que ocorre dentro dos hospitais reforça tais características 
de heterogeneidade e fragmentação. As tarefas realizadas nesta instituição se dividem em: 
serviços finais ou de atenção direta; apoio técnico para diagnóstico e tratamento; apoio geral e 
logístico e apoio administrativo. Sob outro ponto de vista, é possível afirmar que a estrutura 
laboral dos hospitais se caracteriza por um “desenvolvimento desigual e combinado”. Existem 
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departamentos voltados para a manutenção dos próprios hospitais (lavanderias, cozinhas etc.), 
áreas com organização tipicamente tayloristas (setores de cirurgia e radiologia), e outras áreas 
que podem ser consideradas de caráter fordista (laboratórios, cuidados intensivos, urgências). 
Essa divisão busca garantir maior produtividade e melhor controle sobre o processo de 
produção de serviços (QUINTANA, ROSCHKE E RIBEIRO, 1994). 
Mesmo com o avanço e consolidação da divisão do trabalho e de seu caráter 
coletivo, o exercício independente e autônomo dos cuidados de saúde ainda é realizado por 
um seleto grupo de profissionais, principalmente pelos médicos. Estes, apesar de estarem 
ligados a hospitais, clínicas e empresas, e também de estarem cada vez mais expostos às 
novas tecnologias, exercem suas atividades com relativa autonomia: recebem por 
procedimento e utilizam as instituições de saúde para realização de exames e internações 
(BOLAÑO; SILVA, 2005; PIRES, 1996). 
Peduzzi (2002), com base nas ideias de Schraiber (1993), argumenta que 
A autonomia profissional é tradicionalmente reconhecida como um atributo do 
trabalho médico, uma vez que as ações diagnósticas e terapêuticas constituem 
trabalho técnico com forte base intelectual e subjetiva, que implicam em 
julgamentos e opções que permitem traduções e mediações entre a normatividade 
biológica e a normatividade social (PEDUZZI, 2002, p. 87).   
E essa liberdade da profissão médica, que a diferencia das outras ocupações da 
saúde e que assegura aos profissionais um monopólio ocupacional e uma posição de liderança 
na divisão do trabalho, é garantida tanto pelo Estado quanto pelas elites, ao mesmo tempo em 
que legitima o processo de acumulação capitalista no setor saúde (BOLAÑO, SILVA, 2005; 
MEHRY et al., 1989). 
Desta forma, mesmo com o processo de acumulação de capital presente na forma 
de organização do trabalho em saúde, seja no exercício do trabalho autônomo de alguns 
profissionais, ou no trabalho assalariado dos demais, organizados segundo suas 
especialidades, muitos autores resistem em afirmar que já tenha se consolidado no setor uma 
subsunção real do trabalho ao capital. As especificidades do setor de saúde o tornam um 
espaço para a constituição de “(...) um tipo particular de organização capitalista, um modo de 
regulação particular, se se preferir, tornado possível, justamente, pela incorporação da lógica 





1.3 Transformações recentes do trabalho no setor saúde  
 
1.3.1 Reestruturação produtiva, inovações tecnológicas e novas configurações do trabalho 
nos serviços e no setor saúde 
 
O cenário econômico internacional que passou a vigorar a partir dos anos 1970, 
caracterizado pela combinação de crises, transformações da base tecnológica e 
internacionalização do capital e, portanto, por um elevado nível de instabilidade, abriu espaço 
para o questionamento dos padrões de regulação e para a promoção do discurso de 
racionalização produtiva por parte das empresas. As atividades econômicas passaram a ser 
guiadas pela tríade flexibilidade-competitividade-qualidade e a desregulamentação dos 
mercados de bens, serviços e principalmente do trabalho apresentava-se como o caminho para 
a redução de custos, promoção da eficiência e adaptação do sistema produtivo ao processo de 
globalização em curso (DEDECCA, 1997; MARTINS, MOLINARO, 2013). 
Proni e Pochmann (2006), com base no conceito de “modernização conservadora” 
proposto por Tavares (1992), reforçam que a combinação dos processos de liberalização 
econômica e reestruturação produtiva produz um efeito paradoxal e perverso. De um lado, 
mantem-se a dinâmica das inovações tecnológicas e o antigo padrão de consumo e, de outro, 
incentivam-se as reformas econômicas e a geração de riquezas financeiras, descoladas da 
esfera produtiva. E, como consequência, rompe-se o padrão das políticas sociais e de emprego 
e renda, típicas dos Estados de Bem-Estar Social. 
Para Souza (2010), as transformações operadas no processo produtivo e nas 
relações de trabalho no período recente são consequência da necessidade de manutenção da 
valorização do capital. Sob a nova lógica de acumulação, a produtividade e o lucro são 
maximizados a partir da intensificação da exploração da força de trabalho e da promoção da 
desregulamentação das relações trabalhistas. 
A superexploração dos trabalhadores é propiciada e intensificada pelas inovações 
tecnológicas, as quais, para muitos autores, também são responsáveis pela redução do número 
geral de empregos, principalmente nos setores de baixa qualificação. Apesar de não existir um 
consenso a respeito do impacto das novas tecnologias sobre o mercado de trabalho, diversos 
estudiosos acreditam que um possível “círculo virtuoso” kaldoriano presente na era fordista 
(transformações estruturais, “novas rendas”, incorporação de ganhos de produtividade aos 
salários, realização de novos investimentos e abertura de novos postos de trabalho) não teria 
mais espaço nas economias modernas (EATWELL, 1996; VIVARELLI, 2007). 
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A desestruturação das relações trabalhistas, por sua vez, manifesta-se no novo 
formato de organização do trabalho baseado em um padrão flexível e orientado para atender 
as demandas e as exigências do mercado. Esse trabalho flexível caracteriza-se por mudanças 
nos contratos de trabalho, nas jornadas e nas remunerações e pelo avanço da terceirização, 
com a contratação pelas grandes indústrias de micro e pequenas empresas (ANTUNES, 
2011). 
As alterações dos contratos de trabalho se referem à proliferação das “formas 
particulares de emprego”, que se afastam do perfil padrão (trabalho em tempo integral, de 
duração indeterminada, com um empregador único). Em relação às jornadas, verifica-se 
ampliação do recurso a horários excepcionais de trabalho, com diversificação e variabilidade 
máxima das escalas de trabalho, visando elevar a rentabilidade do capital e a eficácia dos 
serviços, e minimizar as irregularidades das atividades. Sobre as remunerações, nota-se 
diminuição do peso do salário nas rendas nacionais, eliminação dos ajustes automáticos dos 
salários de acordo com os índices de inflação, descentralização das esferas de negociações 
salariais, desenvolvimento de várias formas de remuneração sem o caráter jurídico de salário 
(participação nos lucros, distribuição de ações etc.), desoneração dos encargos sociais e 
avanço da remuneração variável. Importa destacar também as mudanças dos sistemas 
normativos nacionais, que passaram a ser menos coercitivos e mais diversificados.  Tem-se, 
de um lado, a separação entre a lei e a negociação coletiva e, de outro, a divisão de 
competências entre os diferentes níveis da negociação coletiva (FREYSSINET, 2009). 
O novo padrão de trabalho flexível traz à tona outra questão importante que diz 
respeito à tendência de precarização do trabalho na contemporaneidade. Para Rodgers (1989), 
a noção de trabalho precário envolve a combinação de vários elementos como instabilidade, 
ausência de proteção, insegurança e vulnerabilidade social e/ou econômica. Dessa forma, 
haveria graus diferentes de precariedade e vulnerabilidade, variando de um grupo de 
trabalhadores para outro. Os mais vulneráveis e com maior incidência nas ocupações 
consideradas atípicas seriam as mulheres, os jovens, e os indivíduos com nível educacional e 
de habilidades inferior à média de seu respectivo grupo (sexo e idade). 
Algumas especificidades se destacam nesse processo. Em primeiro lugar, o fato 
de que essas transformações não ocorreram de maneira homogênea em todos os setores 
econômicos. Em segundo lugar, a simultaneidade entre a acumulação de processos produtivos 
antigos (como as formas artesanais de produção e o fordismo) e novos padrões flexíveis de 
produção. E, em terceiro lugar, a importante contradição estabelecida no processo de 
incorporação dos trabalhadores no processo produtivo. De um lado, o aumento do 
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subproletariado e do trabalho precário, com expansão dos contratos temporários, dos 
subcontratos, dos processos de terceirização, ampliação da jornada, multiplicação de vínculos 
e tendência de assalariamento. De outro, a demanda por trabalhadores mais qualificados, 
especializados e intelectualizados, capazes de se adequar ao novo padrão tecnológico e de dar 
respostas satisfatórias aos novos desafios colocados. Portanto, amplia-se “(...) a qualificação 
profissional necessária ao trabalho, mas também a desvalorização do trabalho e o 
desemprego” (PEDUZZI, 2002; p. 77). 
O impacto da reestruturação produtiva sobre o setor de serviços constitui-se em 
uma literatura ainda restrita e com interpretações até certo ponto ambíguas. A seguir são 
apresentados os principais aspectos destacados por essa literatura. 
No que diz respeito à organização do trabalho no setor de serviços, ocorre, no 
período recente, a expansão da padronização de algumas atividades, como os serviços de 
alimentação estilo fast food. As rotinas criadas se efetivam com o auxílio de diversos 
mecanismos de controle, como a cobrança de gerentes e treinadores, as imposições dos 
regulamentos da empresa e, até mesmo, o julgamento e a avaliação dos clientes. Em 
segmentos onde a possibilidade de padronização é mais restrita, como no caso do setor de 
vendas, uma das soluções propostas tem sido a realização de treinamentos com técnicas que 
façam com que o trabalhador identifique seus interesses com os da empresa, ajustando sua 
personalidade, suas atitudes e o próprio processo de venda a esses interesses (ANTUNES, 
2011). 
O avanço da racionalização das atividades terciárias é reflexo da necessidade de 
diminuição de custos e melhoria do nível de produtividade no contexto da reestruturação 
produtiva. Offe (1991)18 apresenta três possibilidades utilizadas pelas empresas para 
minimizar seus custos. A primeira seria a promoção do avanço da mecanização, com a 
introdução de máquinas que permitem menor utilização da força de trabalho e maior 
rendimento. A segunda seria a implementação de mudanças organizacionais, com o objetivo 
de ampliar ao máximo a capacidade de trabalho dada.  E a terceira trata da externalização das 
atividades para outros agentes ou instituições, fenômeno conhecido atualmente como 
terceirização. 
A consequência dessa configuração do setor de serviços para os usuários é, 
principalmente, o aumento dos preços e do número de autosserviços. Para os trabalhadores, 
porém, os efeitos são um pouco dúbios. Em termos do volume de emprego, espera-se uma 
 
18 OFFE, C. Trabalho e sociedade: problemas estruturais e perspectivas para o futuro da sociedade do trabalho. 
Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, v. 2: perspectivas (1991).  
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expansão de vagas, principalmente dos trabalhos mais qualificados. Contudo, é possível que a 
racionalização econômica favoreça uma redução dos postos de trabalho em geral. No que diz 
respeito à qualidade do trabalho, de um lado há a desqualificação técnica e a intensificação do 
trabalho e, de outro, há o aumento da demanda por trabalhadores mais qualificados. Já em 
relação à remuneração, o setor de serviços tende a agregar trabalhadores com níveis salariais 
mais baixos, inclusive por empregar em maior quantidade grupos mais vulneráveis, como 
mulheres e idosos (PIRES, 1996). 
Bolaño e Silva (2005) reforçam a ideia da existência de diferenciação crescente 
entre trabalhadores menos qualificados e menos bem remunerados, e profissionais mais 
intelectualizados com melhores salários no setor de serviços. Há segmentos modernos, 
intensivos em capital e que demandam trabalhadores com alto nível de especialização, 
enquanto ainda permanecem existindo setores mais tradicionais, intensivos em trabalho, e que 
tendem a absorver o excedente de mão-de-obra do mercado de trabalho em geral.  
Antunes (2011) destaca que, nos Estados Unidos, a tendência dos últimos anos é 
de baixa remuneração dos trabalhadores do setor, configurando uma nova sociedade de classe 
média baixa. Esse fator é agravado pela permanência de uma mão-de-obra excedente, já que a 
manutenção de jornadas elevadas não abre espaço para a redistribuição do trabalho.   
Nos 40 maiores grupos ocupacionais dos EUA (...), tem-se 18 estritamente nos 
serviços finais (saúde, alimentação, professores, serviçais em geral etc.), no qual a 
larga maioria não precisa de ensino superior, tem pouca estabilidade e recebe salário 
médio de US$ 33.147,25, quase um terço abaixo da renda per capita (rpc) dos EUA 
(US$ 46.904,00). Dentre estas ocupações, 28 grupos têm rendimento abaixo de 
metade da rpc e apenas 7 estão acima dela. (...) entre as 30 ocupações com maior 
expansão do volume de emprego, apenas 7 precisam de diplomas de graduação e 23 
não necessitam de mais que treinamento no trabalho, além de dar pouca ou nenhuma 
possibilidade de ascensão profissional (...) (ANTUNES, 2011; p. 128). 
A baixa remuneração e as condições ruins de trabalho são agravadas pela 
tendência de baixa sindicalização do setor de serviços. A dispersão dos trabalhadores em 
diversos locais, a elevada taxa de rotatividade, o perfil heterogêneo destes trabalhadores e o 
clima de competição em detrimento da solidariedade de classe entre eles tornam difícil a 
associação destes profissionais para defesa de interesses coletivos (ANTUNES, 2011). 
Em suma, as atividades do setor de serviços expandiram-se significativamente ao 
longo do século XX, contribuindo de maneira decisiva para a geração de riqueza e de postos 
de trabalho. O setor apresenta especificidades em relação ao formato de organização do 
trabalho e de acumulação de capital, mas foi influenciado pelas práticas tayloristas e fordistas 
e, atualmente, está sujeito ao processo de reestruturação produtiva e à nova onda de inovações 
tecnológicas (PIRES, 1996). As consequências desse processo ainda não se mostraram claras, 
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mas muitos autores apontam tendências como a desregulamentação das relações de trabalho, 
o aprofundamento da heterogeneidade entre os trabalhadores e o achatamento de rendimentos.  
Assim como ocorre no setor de serviços em geral, os impactos do processo de 
reestruturação produtiva e da consolidação do novo padrão flexível de produção sobre o 
trabalho no setor saúde ainda não são totalmente compreensíveis. Mas, há pistas importantes 
relacionadas a mudanças organizacionais e gerenciais e à incorporação de inovações 
tecnológicas. 
O cenário de busca por ganhos de produtividade e redução de custos em prol da 
valorização do capital é evidenciado por Souza (2010), que descreve como a lógica de 
mercado contaminou o setor de serviços públicos e, especialmente, o setor saúde. O novo 
padrão de regulação estatal trouxe importantes inovações para o setor saúde, com a 
consolidação de novas práticas de gestão nos hospitais e nas instituições de saúde em geral, e 
de novas modalidades de prestação de serviços (públicos e privados). 
Ocorreram transformações importantes também nos processos de negociação 
coletiva, fonte predominante de determinação de remunerações na área da saúde.  No Reino 
Unido, onde o sistema público de saúde de referência internacional também não escapou às 
transformações em curso, houve um processo de descentralização destas negociações e de 
criação de entidades autônomas, que passaram a defender apenas incentivos de caráter 
individual relacionados a qualificação, tempo de profissão, produtividade etc. 
Como consequência do avanço da flexibilização e dos novos arranjos de gestão e 
regulação propostos, no setor de saúde em geral houve precarização das condições de 
trabalho, redução do poder dos trabalhadores e do nível de profissionalização, e destruição 
das instituições laborais relacionadas à gestão do processo de trabalho (BRITO et al.; 20_). 
O trabalho em saúde passou a enfrentar “(...) não só uma desregulamentação das 
relações e condições de trabalho, mas uma desestruturação da atividade em saúde que envolve 
o trabalhador de saúde e os usuários do serviço” (SOUZA, 2010; p. 342). 
O processo de desvalorização do trabalho em saúde   
(...) se expressa através de problemas como: a desestruturação no planejamento dos 
serviços, a descontinuidade dos programas assistenciais, a intensificação da jornada 
de trabalho pela adoção dos múltiplos vínculos, as baixas remunerações, a alta 
rotatividade, a inadequação de pessoal e as precárias condições de trabalho que 
comprometem uma intervenção qualificada e põem em risco a vida dos usuários 
(SOUZA, 2010; p. 342). 
Nesse contexto, os trabalhadores da saúde passaram a ser apenas parte de um 
processo produtivo, e os serviços de saúde apenas uma ferramenta ou mercadoria para elevar 
51 
 
a produtividade, descolados, portanto, das necessidades sociais e epidemiológicas vigentes 
(SOUZA, 2010). 
No que tange às inovações tecnológicas, nota-se que a promoção destas se tornou 
uma necessidade primordial para as organizações de assistência à saúde. O cenário atual é 
marcado pelos custos crescentes com os cuidados em saúde e por uma transição demográfica 
que tende a pressionar a oferta de serviços de saúde. Devido a isso, os sistemas de saúde 
precisam obter o equilíbrio entre controle de custos e garantia da qualidade do cuidado a 
partir da melhor escolha entre as opções de diagnóstico e tratamento. 
As inovações no setor de saúde podem ser traduzidas em novos produtos, 
processos ou estruturas. Os primeiros são os novos bens ou serviços disponíveis, como 
medicamentos ou equipamentos para diagnósticos e tratamentos de saúde. Novos processos 
significam novas formas de produção ou de prestação de serviços e, normalmente, estão 
associadas a mudanças no padrão de exercício do trabalho dos profissionais de saúde. Já a 
“inovação estrutural geralmente afeta a infraestrutura interna e externa, e cria novos modelos 
de negócios” (OMANOCHU, EINSPRUCH, 2010; p. 5). 
As tecnologias de base microeletrônica chegaram ao setor saúde no fim do século 
XX e representam tanto a introdução de equipamentos inéditos, quanto o aperfeiçoamento de 
equipamentos já existentes e utilizados anteriormente (PEDUZZI, 2002; PIRES, 1996). 
Atualmente, vivencia-se a fronteira de um novo paradigma tecnológico, conhecido como a 
Quarta Revolução Industrial ou indústria 4.0. As biotecnologias, os materiais e as 
nanotecnologias irão realizar transformações profundas em indústrias e setores, entre os quais 
o da saúde (IEDI, 2017). Além disso, para muitos autores, a grande mudança que ocorrerá nos 
próximos anos dar-se-á pela incorporação crescente da Inteligência Artificial (IA) no setor 
saúde, e pelas consequentes alterações inéditas nos padrões dos produtos, processos e 
estruturas em saúde (LOBO, 2018)19. 
Alguns exemplos das novas tecnologias disponíveis no cenário atual com impacto 
significativo sobre a oferta de serviços de saúde são: 
O uso de robôs em terapia de reabilitação para vítimas de acidente vascular cerebral; 
o sistema cirúrgico (“Da Vinci Surgical System”) que permite aos médicos realizar 
procedimentos minimamente invasivos, principalmente no tratamento de condições 
urológicas e ginecológicas; o Sistema de Radiocirurgia Estereotática CyberKnife que 
é usado pelos médicos para aplicar altas doses de radiação com grande precisão, 
permitindo cirurgias sem incisões para tumores previamente inoperáveis; o sistema 
CT Feixe Cônico Sinérgico da Elekta que permite aplicar a radioterapia guiando-se 
por uma imagem em 3D do paciente, facilitando a detecção de mudanças muito 
 
19 Trata-se de um segmento da ciência da computação que utiliza algoritmos para identificar problemas e 
soluções e propor tarefas, simulando o raciocínio humano, mas com mais eficiência.  
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pequenas de posição que podem ser corrigidas antes do tratamento, (...) usado 
principalmente para tratar câncer de próstata e câncer de cabeça e pescoço;  a terapia 
de ablação transformou o que 20 anos atrás era um risco, uma cirurgia invasiva de 
coração aberto para o tratamento de distúrbios do ritmo cardíaco, num procedimento 
que leva horas e tem uma taxa de sucesso de 95%. A terapia pode corrigir 
definitivamente um batimento cardíaco irregular, possivelmente substituindo 
desfibriladores e marca-passos (OMANOCHU, EINSPRUCH, 2010; p. 7 e 8). 
A evolução dos processos de saúde estará centrada na utilização combinada das 
tecnologias de informação e comunicação (TIC) com a IA, o que poderá acarretar, em um 
período próximo, transformações substanciais na oferta de serviços de saúde, contribuindo 
para maior efetividade de diagnósticos e tratamentos. Prontuários eletrônicos interconectados, 
baseados em tecnologias industriais-padrão e em modelos de dados, permitirão que médicos e 
os próprios pacientes tenham acesso seguro aos respectivos históricos de saúde. A 
telerradiologia tornará possível o acesso ao resultado de um raio X realizado em local 
diferente de onde se encontra o paciente20. Dessa forma, profissionais poderão trocar 
informações em diferentes localidades e realizar diagnósticos remotos. O avanço da 
telemedicina, portanto, além de possibilitar a ampliação do acesso aos serviços de saúde e um 
menor tempo de permanência nos hospitais (como o hospital-dia), poderá abrir espaço para o 
avanço da prestação de serviços em outros ambientes, como a realização de cirurgias em 
ambulatórios e a oferta de cuidados domiciliares (COSTA et al., 2013; OMANOCHU, 
EINSPRUCH, 2010). 
A maior resolutividade da atenção domiciliar é evidenciada pela possibilidade de 
pacientes com doenças crônicas (como problemas cardíacos, hipertensão, diabetes etc.) 
conseguirem monitorar seus respectivos estados de saúde em suas próprias residências, graças 
à utilização de um computador simplificado e de um software da Intel. O computador “(...) se 
conecta a dispositivos médicos, tais como balanças, monitores de pressão arterial e leitores de 
glicose, registrando e gravando informações que podem ser compartilhadas com os 
profissionais de saúde por meio da Internet” (OMANOCHU; EINSPRUCH, 2010, p. 8). 
Mesmo com o fortalecimento de outros espaços de atenção à saúde, como os 
atendimentos ambulatorial e domiciliar, e até mesmo a atenção primária21, os hospitais foram 
e continuarão sendo o principal recinto para a promoção de transformações no conhecimento 
 
20 O problema relacionado ao baixo número de radiologistas no mercado e à necessidade de manutenção 
permanente de serviços de imagem nas emergências pode ser amenizado com esta nova tecnologia.  
21 Lobo (2018) destaca a possibilidade de fortalecimento da atenção primária através da utilização das novas 
tecnologias combinada ao aprofundamento de estudos sobre os determinantes sociais da saúde. Este fenômeno 
exigiria uma formação mais ampla dos profissionais de saúde, envolvendo os três níveis de atenção. Seria 
necessário “(...) preparar um profissional com bons conhecimentos de ciências básicas, incluindo biologia 
celular, molecular e genética, cursos de fisiopatologia de sistemas orgânicos e determinantes biológicos e 
sociais das doenças, integrando ciências básicas, clínicas e sociais”, os três pilares principais da nova educação 
médica (LOBO, 2018; pg. 7).  
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e para a concentração de novas tecnologias e profissionais especializados. Não é à toa que 
metade dos gastos totais dos sistemas de saúde está concentrada nessas instituições (COSTA; 
BAHIA, 2015; GADELHA, 2012). O que se propõe é um processo de reestruturação que 
envolve as atribuições primordiais dos hospitais, seu tamanho e sua distribuição geográfica. 
Os hospitais devem usufruir cada vez mais de economias de escopo, concentrando suas 
atividades nos maiores níveis de complexidade da atenção e na realização de projetos de 
investigação clínica, epidemiológica e administrativa (COSTA et al., 2013; p. 128). 
No cenário da indústria 4.0, um estudo do McKinsey Global Institute (2017) 
evidencia a tendência de automatização das funções nos hospitais. Não só das atividades 
administrativas e de rotina, como registro e saída de pacientes, mas também das funções dos 
profissionais da saúde, por meio, por exemplo, do desenvolvimento de dispositivos que 
acompanham os sinais vitais do paciente e emitem diagnósticos rápidos, o que poderia aliviar 
a carga de trabalho do pessoal de enfermagem, e da racionalização dos testes de laboratório, 
que seriam mais ágeis e incluiriam a geração de relatórios. Tal contexto transformaria ainda 
mais a relação de médicos e enfermeiros com as tecnologias, exigindo uma nova postura 
destes profissionais, o desenvolvimento de novas habilidades e conhecimentos e uma relação 
de confiança e reciprocidade com os sistemas automatizados. 
Além de novos produtos e procedimentos, a nova fronteira tecnológica permitirá 
que a Medicina avance na base de suas pesquisas e no conhecimento acumulado, evoluindo 
do método de “tentativa e erro” para uma total “(...) compreensão de como o mecanismo 
molecular de uma determinada doença se comporta e como ele pode ser objeto de 
intervenção” (IEDI, 2017; p. 8). Dessa forma, a medicina preventiva e baseada em evidências 
tenderá a ganhar importância, em detrimento da atual lógica curativa e de alto custo. Para 
Lobo (2018), o uso da IA propiciará o armazenamento e a análise, em escala sem precedentes, 
de bases de dados de saúde, fenômeno conhecido como big data. Diante desse cenário, a 
resolutividade dos diagnósticos e a eficácia da proposição de tratamentos serão muito 
superiores aos padrões atuais. Para o autor, a utilização inteligente destas bases de dados, 
denominada de machine learning (ML), seria um possível complemento à prática da medicina 
baseada em evidências, pois “(...) pode oferecer melhores indicações de riscos e de 
implicações da correlação entre diagnósticos e terapias, dados que poderão ser posteriormente 
confirmados por estudos randomizados e controlados em uma amostra de pacientes” (LOBO, 
2018, p. 5). 
No setor privado e nas companhias de seguro saúde de boa parte dos países 
desenvolvidos, a prática do big data vem se tornando cada vez mais frequente na gestão dos 
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serviços, experiência também compartilhada por algumas instituições de países 
subdesenvolvidos, mas em proporções diferentes. Muitas operadoras de planos de saúde estão 
praticando a chamada terceirização estratégica, ou outsourcing. Trata-se de delegar a outras 
empresas a gestão de atividades que não correspondem à espinha dorsal da companhia, em 
paralelo à realização de investimentos expressivos na automatização de processos com base 
na IA. Exemplos de atividades deste tipo seriam a autorização de guias, a contabilidade da 
empresa, o ordenamento de matrículas e provedores, e a organização de requerimentos e 
reclamações (VISÃO SAÚDE, 2017). 
É notório, portanto, que o avanço tecnológico recente, além de favorecer o 
desenvolvimento de procedimentos inéditos na área da saúde,  impactará de forma decisiva o 
modo como os profissionais de saúde se relacionam com os pacientes, bem como as 
demandas de qualificação desses profissionais e, até mesmo sua distribuição espacial 
(COSTA et al., 2013). Em paralelo, a crescente automatização dos processos de saúde abriu 
espaço para o surgimento de um segmento intermediário dos serviços de saúde que, além de 
gerar novos empregos, agrega valor industrial ao setor saúde. 
Em contrapartida, o cenário atual acrescenta mais elementos ao debate sobre a 
imprescindibilidade do trabalho e a cristalização de estruturas hierárquicas e desiguais no 
ambiente de trabalho do setor saúde. Para além dos possíveis ganhos que essas novas 
tecnologias médicas possam trazer para os usuários dos serviços de saúde e para os próprios 
trabalhadores do setor, muitos autores enxergam o reforço da lógica mercantil de busca da 
valorização do capital. Isto poderia contribuir para a desvalorização do trabalho humano na 
saúde, especialmente dos grupos mais vulneráveis (de menor nível de escolaridade e 
responsáveis por tarefas mais rotineiras). 
Há possibilidade de que mesmo os profissionais mais qualificados e envolvidos na 
manipulação das novas tecnologias sofram um processo de desvalorização de seu trabalho. A 
tecnologia poderá minimizar a importância e, até mesmo, substituir o tradicional e tão 
importante raciocínio clínico, que envolve a escuta, o diálogo entre o cuidador e o paciente e 
o atendimento personalizado (SOUZA, 2010). 
As reais consequências da geração e absorção das novas tecnologias do paradigma 
da indústria 4.0 para os trabalhadores da saúde ainda permanecem em aberto. No entanto, é 
certo que a dinâmica do exercício destes profissionais passa por transformações inéditas e 
irreversíveis, sendo que as políticas públicas e o direcionamento escolhido pelos Estados na 




1.3.2 O trabalho no contexto das Reformas dos Estados e dos sistemas de saúde 
 
De acordo com Almeida (2009), ao longo do século XX, os países capitalistas 
ocidentais, particularmente as nações mais desenvolvidas da Europa, vivenciaram três grandes 
“ondas” de reformas do setor saúde22. As duas primeiras se referem à consolidação dos 
modelos tradicionais de atenção à saúde, já descritos anteriormente (seguro nacional de saúde 
e os sistemas de atenção à saúde universais). A terceira onda, mais recente e que interessa aos 
objetivos desta seção, reflete as importantes transformações sofridas pelos sistemas de saúde a 
partir da década de 1960 e possui dois momentos distintos. Nas décadas de 1960-70, 
verificam-se a expansão dos serviços de assistência médica e o questionamento de padrões 
consolidados como o excesso de controle do processo de trabalho pelos médicos e a extrema 
valorização do atendimento médico-hospitalar, em detrimento da organização da atenção 
primária. E, a partir da década de 1980, diante do cenário de crise econômica e 
questionamento dos gastos com a manutenção dos sistemas de atenção à saúde, formula-se 
uma agenda pós-Welfare State sob forte influência das propostas de reforma formuladas nos 
Estados Unidos. 
A crise da saúde nas décadas de 1960-70 revelou a predominância dos interesses 
do complexo médico-industrial vigente e da excessiva especialização da medicina, que iam de 
encontro às reais demandas de saúde da população. Diante deste cenário, críticos de diferentes 
campos ideológicos propuseram um conjunto de políticas que visavam transformar esse 
quadro perverso. Foram discutidas: 
(...) propostas de reestruturação da prática médica, recuperação da ênfase nos 
aspectos preventivos e de saúde pública, revitalização do planejamento setorial em 
novos moldes, restauração da participação individual e cidadã nos assuntos 
sanitários (...). Foram propostas medidas tanto para limitar a liberdade profissional e 
desmistificar a medicina em nome de libertar os pacientes da opressão médica, 
quanto para disciplinar burocraticamente as organizações publicamente responsáveis 
e desenvolver mecanismos para estimular oportunidades de participação social 
ampla no planejamento, no monitoramento e na avaliação dos serviços (ALMEIDA, 
2009; p. 887). 
A pressão dos movimentos sociais e o destaque das propostas mencionadas na 
agenda das políticas públicas contribuíram para uma expansão, no período, dos direitos dos 
pacientes, tanto em termos do conteúdo dos serviços de saúde ofertados quanto em relação 
 
22 Para a autora, reformas do setor saúde significam reformas das políticas de saúde, as quais por sua vez se 
traduzem em esforços do Estado, das instituições, do sistema político e da sociedade para evitar o adoecimento 
dos cidadãos ou atenuar seu sofrimento em condições de saúde adversas. Portanto, as reformas influenciam a 
forma como se dá a atuação do Estado sobre o setor saúde, envolvendo questões como extensão do 
financiamento público e o tipo de regulação envolvida (pública ou privada), grau de influência do Estado sobre 
os meios de produção (propriedade de serviços e insumos) e a função do Estado como empregador.   
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aos segmentos populacionais cobertos. Houve também um claro impacto sobre a soberania do 
trabalho médico. 
A crise econômica que atingiu os países capitalistas ocidentais a partir da segunda 
metade da década de 1970, e que teve como um de seus componentes a crise fiscal dos 
Estados, abriu espaço para o questionamento dos crescentes e elevados custos da assistência 
médica. Essa espiral de preços pode ser explicada em boa parte pela incorporação das novas 
tecnologias médicas e pela própria gestão dos serviços de saúde e de suas respectivas 
estruturas de financiamento. A preocupação com o controle destes custos e com a promoção 
da garantia da efetividade dos resultados propostos passou a ocupar o centro do debate sobre 
as questões relacionadas aos sistemas de saúde. 
O diagnóstico neoliberal da crise dos serviços de saúde nos anos de 1980 parte do 
senso comum que envolve o questionamento da capacidade financeira do Estado em garantir 
a oferta desses serviços, e a constatação da influência negativa exercida por determinados 
grupos (como políticos e burocratas) que tomam decisões em nome de interesses particulares. 
Tendo como base essas premissas, os neoliberais pontuaram alguns elementos específicos 
como: a incompatibilidade entre a escassez de recursos e a manutenção do padrão de 
assistência médica do pós-guerra, e a necessidade de redução da oferta dos serviços de saúde, 
bem como de sua descentralização; a ineficiência dos sistemas de saúde provocada em boa 
parte pela ausência de compromisso dos profissionais da área com os gastos, o que reforçaria 
a adoção de medidas de redução da autonomia e do poder de monopólio destes profissionais; 
o descompasso entre o aumento dos custos dos serviços de saúde e a melhora apenas marginal 
da qualidade da força de trabalho e do próprio quadro de saúde da população; a necessidade 
de promover a conscientização dos custos também entre os usuários, como forma de reprimir 
a demanda; e também a imprescindibilidade da melhora do nível da satisfação dos usuários 
dos serviços de saúde, o que passaria pelo reforço das escolhas pelo lado da demanda e pela 
introdução da competição entre serviços pelo lado da oferta (ALMEIDA, 2009). 
Nota-se que a interpretação neoliberal predominou na construção da agenda de 
reformas dos sistemas de saúde a partir da década de 1980. Houve uma mudança radical de 
paradigmas traduzida na passagem da 
(...) ênfase na produção direta de serviços pelo Estado para provisão em um 
ambiente regulatório apropriado, com introdução de mecanismos competitivos que, 
teoricamente, estimulariam a ação individual, proporcionariam melhor reposta do 
mercado e das organizações não lucrativas e desencadeariam o estreitamento das 
relações entre os consumidores, os prestadores de serviços e os níveis 
governamentais, tornando possível a diminuição da necessidade de coordenação e 
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planejamento, e assim, o enxugamento das unidades governamentais (ALMEIDA, 
2009; p. 893) 
No entanto, por detrás do discurso de promoção de eficiência de gestão e de 
responsabilização de prestadores e usuários com o equilíbrio dos gastos, havia o objetivo 
claro de redefinir os limites de atuação do Estado, o que ia ao encontro do discurso de “menos 
Estado e mais mercado”. A preocupação em reduzir o tamanho do Estado levou à substituição 
de valores como o de solidariedade e universalidade por outros princípios como o utilitarismo 
e o “risco”. E, paradoxalmente ao discurso de melhoria da eficiência da oferta de serviços, 
não foram colocadas em evidência propostas que realmente teriam condições de transformar 
radicalmente a estrutura dos sistemas de saúde, como a valorização da promoção da saúde e 
prevenção de doenças, em detrimento da excessiva utilização de tratamentos curativos, de alto 
custo e de impacto social questionável. 
A principal proposta de reforma dos sistemas de saúde teve origem nos Estados 
Unidos, país que, conforme já mencionado, sempre apresentou níveis elevados de gastos com 
saúde que não se refletem na qualidade dos indicadores, considerados os piores entre os 
países desenvolvidos. A ideia era institucionalizar o modelo de ‘competição administrada’ 
(managed competition) como evolução da prática da ‘atenção gerenciada’ (managed care). 
Esta última foi desenvolvida no período entre guerras e ganhou expressão no país nas décadas 
de 1970-80 como ferramenta de organização dos seguros de saúde e como proposta para 
reduzir os custos crescentes com a saúde no país. Consiste na institucionalização de planos 
com sistemas de pré-pagamento e oferta de pacotes assistenciais para determinados grupos. O 
rígido controle sobre os custos praticados ocorre tanto pelo lado da oferta, através da forte 
regulação exercida sobre as atividades médicas, quanto pelo lado da demanda, pela imposição 
da passagem pelo médico generalista (porta de entrada) e pela diminuição do acesso a 
procedimentos mais caros (atendimentos especializados e/ou hospitalares) (ALMEIDA, 
2009). 
A ‘competição administrada’ se caracteriza pela presença de um ‘terceiro 
pagador’, que se encontra entre os consumidores e os planos de saúde. “Poderiam ser, nos 
Estados Unidos, os empregadores (que pagam planos de saúde para seus empregados), as 
organizações administrativas dos planos e serviços de saúde (Health Maintenance 
Organizations – HMOs), as agências governamentais ou os governos estaduais” (ALMEIDA, 
2009; p. 898). A ideia seria fortalecer o lado da demanda, contrapondo grandes grupos de 
compradores de seguros ao poder de monopólio dos prestadores de forma a fortalecer a 
competição e minimizar as tendências naturais do mercado para a iniquidade. A importância 
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dos grandes compradores de seguros também estaria na sua responsabilidade organizacional 
na tomada de decisões que envolvem preço e qualidade dos serviços ofertados. Por outro lado, 
reforça-se o controle e a uniformização dos benefícios, tendo como referência a oferta de 
pacotes de cobertura básica e uma rígida regulação da prática médica (ALMEIDA, 1999). 
Esta proposta sempre foi alvo de muita polêmica no país, não encontrando muito 
espaço para difusão e consolidação23. Mas, em muitos países, a ‘competição administrada’ 
ganhou notoriedade e teve grande aceitação, sendo adaptada às respectivas propostas de 
reformas dos sistemas de saúde. 
As críticas a esta prática, feitas tanto nos Estados Unidos quanto em outros países, 
se referem principalmente à insatisfação dos usuários, que percebem a diminuição de seu 
leque de opções diante da política agressiva de redução de custos proposta, e aos conflitos 
instaurados entre os atores envolvidos no processo, dadas situações como o aumento do 
controle sobre a atividade médica. Além do que, os indicadores de resultados têm 
demonstrado que a redução de custos não foi tão significativa em países que adotaram esta 
prática. 
Um dos países onde a proposta de ‘competição administrada’ foi aplicada de 
forma emblemática na reforma do sistema de saúde foi a Inglaterra. Historicamente, como já 
mencionado, este país construiu um modelo de atenção à saúde público e universal, 
financiado por impostos, e referência para várias outras nações capitalistas.  O Sistema 
Nacional de Saúde Inglês estruturou-se a partir de dois grandes blocos. O primeiro, 
concentrado na atenção básica, onde estariam presentes os médicos generalistas (general 
practioners – GPs), contratados pelo Estado, pagos por captação e responsáveis pelo 
encaminhamento dos pacientes. O segundo, caracterizado pela atenção especializada e 
hospitalar, financiado também com recursos públicos e onde estariam presentes os 
especialistas que também seriam funcionários públicos. 
A proposta de reforma deste sistema foi estruturada na década de 1980 e 
implementada a partir da década de 1990. A ideia inicial era bem radical e, partindo do 
diagnóstico da ineficiência do setor público e da influência negativa de alguns atores no 
 
23 No governo do presidente Barack Obama foi aprovada a proposta de reforma do sistema de saúde conhecida 
como Obamacare, que além de tentar dar escala à oferta pública de serviços de saúde através do aumento da 
faixa econômica que dá acesso ao medicaid, buscou ampliar a cobertura privada de saúde através de iniciativas 
como: adesão mínima compulsória de cidadãos aos planos de saúde; proibição de recusa de cobertura ou 
cobrança extra por parte dos planos; oferta de subsídios para pagamento de planos à população com renda de 
até quatro vezes o limite da linha de pobreza; e obrigatoriedade de que empresas com mais de cinquenta 
funcionários ofereçam seguros de saúde. Para mais informações sobre a proposta do Obamacare ver a 




ambiente de tomada de decisões (profissionais da saúde, particularmente os médicos), 
defendia a consolidação do espaço privado para a organização e o financiamento da saúde, ou 
seja, os princípios econômicos no lugar da proteção social universal. Propunha-se, portanto, o 
fim do NHS. No entanto, na prática, esta proposta mais drástica foi reformulada, mantendo-se 
a base do sistema (universalidade, gratuidade e financiamento público) e implementando-se 
mudanças gerenciais e no formato da alocação dos recursos, com um fortalecimento paralelo 
do espaço de regulação do Estado24 (ALMEIDA, 2009). 
A essência da reforma está na definição de novos mecanismos de alocação de 
recursos para os hospitais e para o atendimento básico, estabelecendo-se contratos 
entre o Estado e os prestadores, nesses dois níveis, para o repasse dos recursos 
financeiros. Assim, instituíram-se dois tipos de compradores de serviços: as District 
Health Authorithies  (DHAs), equivalentes às secretarias municipais de Saúde, e os 
GPs; e dois tipos de prestadores: os hospitais transformados em empresas públicas 
autônomas – chamados NHS trusts – e os próprios GPs, que passaram a gerenciar 
recursos financeiros para organizar a assistência aos clientes de suas respectivas 
listas (ALMEIDA, 2009; p. 902). 
A grande mudança proposta está, portanto, na introdução do discurso de 
efetividade e de cumprimento de metas para a dispensação dos recursos públicos, os quais 
estariam disponíveis somente na modalidade de contratos para as instituições que prestassem 
os melhores serviços. Há, neste sentido, uma separação entre provisão e financiamento dos 
serviços de saúde e um reforço da competição entre as instituições prestadoras para obtenção 
de recursos, de forma que as necessidades do consumidor fossem realmente atendidas e com 
altos níveis de qualidade.  Esta prática é conhecida na literatura como ‘quase mercado’ ou 
modelo de Mercado Interno (Internal Market), já que a entrada e a saída do mercado de 
instituições de oferta de serviços de saúde dependem não só das leis tradicionais de oferta e 
demanda, mas também dos interesses dos consumidores e da disponibilidade de recursos dos 
compradores (ALMEIDA, 2009). 
Tanaka e Oliveira (2007) ressaltam que as medidas implementadas culminaram na 
eliminação do vínculo antes existente entre os prestadores de serviços de saúde e os usuários 
do sistema. As DHAs e os GPs assumiram o papel de instituições intermediadoras dessa 
relação. Os profissionais de saúde, principalmente os médicos, também deixaram de participar 
dos espaços de representação e gestão, os quais foram profissionalizados através da criação de 
cargos remunerados específicos. 
 
24 Esta relativização, na prática, de uma proposta teórica mais radical, pode ser explicada tanto pela resistência 
dos próprios cidadãos ingleses, que enxergam o NHS como um patrimônio político e cultural, quanto pelo 
reconhecimento do poder público da necessidade de manter os recursos centralizados, a fim de garantir a 
eficiência histórica do sistema.  
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Ressalta-se que a partir da segunda metade dos anos 1990, com a saída dos 
conservadores do poder na Inglaterra, são introduzidas novas medidas com importantes 
impactos sobre o NHS. Além do reforço da prática do cuidado primário (primary-care-led 
NHS), há também a proposta de construção do programa de Pesquisa e Desenvolvimento 
(P&D) do NHS. Este programa propõe, entre outras questões, que os médicos dos hospitais 
autônomos contratados para a prestação de serviços tomem suas decisões com base na recente 
literatura disponível sobre avaliações tecnológicas, ‘medicina baseada em evidências’ e 
relações de custo-benefício e custo-efetividade25 (ALMEIDA, 2009). 
A ênfase atribuída novamente à atenção primária a partir dos anos de 1990 se 
reflete no aumento da participação dos clínicos gerais na oferta de serviços de saúde no país, 
ainda que este indicador seja maior na média dos países da Organização para Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (OCDE). Houve também diminuição de leitos hospitalares, 
conforme pode ser verificado na Tabela 2. Cuidados preventivos combinados com novas 
tecnologias diminuem a necessidade de internação e o tempo de permanência nos hospitais. 
Chama a atenção a queda do total de enfermeiros presentes nos serviços de saúde do país 
(WOLF; OLIVEIRA, 2017). 
 
Tabela 2 – Infraestrutura e pessoal relacionados aos serviços de saúde 
 Reino Unido OCDE 
 1980 1990 2000 2010 1980 1990 2000 2010 
Clínicos gerais (por 1 mil) 0,6 0,6 0,7 0,8 0,8 1,0 1,0 1,0 
Especialistas (por 1 mil) - - 1,6 1,9 0,8 1,3 1,7 1,9 
Enfermeiros (por 1 mil) - - 9,7 8,6 7,9 7,3 8,5 9,5 
Leitos hospitalares (por 1 mil) - - 3,7 2,8 8,2 6,2 5,4 5,0 
Fonte: Adaptado de Wolf e Oliveira (2017)      
 
Os resultados práticos das mudanças sofridas pelo NHS não permitem afirmar que 
houve melhorias significativas nos processos de gestão e de trabalho e na qualidade do 
atendimento. Muitos críticos defendem que, na realidade, houve piora de alguns indicadores. 
Pacientes relatam o aumento do tempo de espera para marcação de consultas especializadas e 
exames. Há evidências de que alguns grupos de prestadores são beneficiados nos processos de 
credenciamento, além do fato do estabelecimento dos contratos não ter levado à esperada 
economia de escala nos serviços. Os GPs tendem a priorizar os atendimentos mais caros e os 
custos administrativos do sistema se mantêm a níveis bastante elevados. Portanto, a proposta 
 
25 Para mais informações sobre esses conceitos consultar a página da Rede Brasileira de Avaliação de 
Tecnologias em Saúde (Rebrats) do Ministério da Saúde. Disponível em: <http://rebrats.saude.gov.br/>. 
61 
 
de maior abertura para o setor privado e de introdução de medidas de fomento à competição 
têm sido alvo de críticas dos defensores do NHS (ALMEIDA, 2009). 
De toda forma, os princípios básicos do sistema de saúde inglês foram mantidos, 
principalmente a universalidade e o financiamento público. A atenção primária responde, 
atualmente, por 90% dos serviços prestados de atenção à saúde, sendo que 99% da população 
inglesa encontra-se cadastrada nos GPs. Cumpre ressaltar uma participação relativamente 
estável do setor privado na cobertura de serviços de saúde (atendimento de 10% da 
população), principalmente nos segmentos de atendimento ambulatorial, procedimentos 
odontológicos e cirurgias, após um crescimento mais significativo durante o governo Thatcher 
(TANAKA; OLIVEIRA, 2007; WOLF; OLIVEIRA, 2017). 
Não só as reformas implementadas nos Estados Unidos e no NHS inglês 
apresentaram problemas e foram alvo de muitas críticas (dos usuários, de gestores e dos 
profissionais de saúde), mas também outras experiências contemporâneas vivenciadas por 
outras nações capitalistas evidenciaram as limitações do modelo de mercado e de 
concorrência na oferta de serviços de saúde. Nos países onde historicamente se consolidaram 
sistemas públicos de saúde, a proposta de separação entre as funções de financiamento e 
provisão de serviços ainda não trouxe os efeitos desejados. Já nos países onde foi incentivada 
a competição entre seguradoras, houve reforço da intervenção e regulação do Estado, fato que 
representa um paradoxo em relação à proposta de ‘menos Estado’ presente nas reformas. 
Além disso, a introdução de mecanismos competitivos trouxe à tona a questão da interferência 
na autonomia do trabalho médico26 (ALMEIDA, 2009). 
Conforme mencionado anteriormente, as reformas do setor de saúde 
implementadas em muitos países a partir da década de 1980 fazem parte de um projeto maior, 
que envolve a redefinição das fronteiras de atuação do Estado e uma reorganização das 
relações entre o público e o privado. De acordo com Barbosa (2010), as reformas do setor de 
saúde e os ajustes macroeconômicos propostos estavam alinhados com três objetivos 
principais: aumentar o espaço de atuação do mercado; garantir a eficiência e promover a 
flexibilidade. 
 
26 Em muitos países pobres ou em desenvolvimento da Europa oriental, América Latina, África e Ásia, onde a 
realidade dos sistemas de saúde é muito mais precária e sujeita a maiores limitações de orçamento, as reformas 
foram implementadas de forma mais agressiva e expressiva, resultando, em algumas situações, no desmonte 
dos sistemas de saúde existentes. Na América Latina, uma importante estratégia de gestão consolidada foi a 
fragmentação dos serviços de saúde. Os Estados assumiram as ações de custos mais baixos através da adoção 
de políticas focalizadas (promoção da saúde pública e da atenção primária), enquanto as práticas de média e 
alta complexidade, mais caras e também mais lucrativas, ficaram a cargo do setor privado. 
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Para os trabalhadores do sistema de saúde há impactos sobre: a autonomia de seu 
trabalho, especialmente da atividade médica; a divisão do trabalho e a definição de funções; a 
forma como os profissionais se relacionam com os pacientes; as exigências que são colocadas 
em termos de resultados (maior resolução, qualidade e produtividade dos serviços); e as 
relações estabelecidas com os empregadores, particularmente com o Estado. 
É importante acrescentar a essa discussão que o discurso neoliberal, a 
globalização e as reformas gerenciais implementadas pelos Estados nos últimos anos, em um 
cenário de urbanização e metropolização crescente das economias capitalistas, impactaram 
também as configurações espaciais das políticas de saúde. Com o enfraquecimento das 
escalas nacionais de decisão e com o fortalecimento das localidades e das esferas 
supranacionais, as políticas de saúde caminharam na direção da descentralização e da 
regionalização, com variações significativas entre os países. 
Se, por um lado, esse fenômeno abre espaço para a implementação de políticas de 
saúde com soluções locais específicas capazes de combater desigualdades, por outro, não se 
pode deixar de observar que estas políticas estão, em muitos países e contextos, “(...) bastante 
alinhadas com o aspecto ideológico do neoliberalismo e da reforma do Estado de cunho 
gerencial (ênfase nas ações custo-efetivas; estímulo às parcerias público-privadas; reforço das 
atividades regulatórias etc.)” (VIANA; IOZZI, 2019; p. 4). Além disso, a reconfiguração das 
disputas entre os setores público e privado nas localidades tende a apresentar soluções de 
governança que favorecem este último. 
Uma consequência importante desse fenômeno para os trabalhadores da saúde é a 
tendência de constituição de múltiplos vínculos em diferentes localidades geográficas ao 
mesmo tempo. Alguns autores denominaram esse fenômeno de “circularidade médica”. Essas 
movimentações da força de trabalho em saúde no espaço são influenciadas por diversos 
fatores, que vão desde escolhas individuais (melhores rendimentos, qualidade de vida etc.) a 
aspectos mais gerais relacionados às mudanças do mercado de trabalho na era da 
globalização, das economias de escala e das aglomerações territoriais. Neste último caso, as 
instituições locais, sejam públicas ou privadas, possuem um papel fundamental na atração ou 
repulsão da força de trabalho em saúde (SEIXAS et. al., 2019). 
Nota-se, portanto, a importância da articulação de políticas regionais de saúde no 
contexto atual de reformas dos Estados. Se bem construídas e desenhadas, e se puderem 
contar com a participação efetiva das instâncias locais, estas políticas podem impactar 
positivamente o atendimento das diversas demandas de saúde da população. Além disso, 
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combinadas com políticas voltadas para o mercado de trabalho, podem contribuir para uma 
distribuição mais equitativa da força de trabalho em saúde no espaço geográfico. 
 
1.4 Considerações gerais 
 
Ao longo do século XX, a estruturação dos sistemas de atenção à saúde nas 
nações capitalistas criou espaço para a consolidação da força de trabalho em saúde, que seria 
responsável pela oferta direta e indireta dos serviços de saúde à população. Especialmente nos 
países de alto nível de bem-estar social, onde foram consolidados sistemas universais de 
saúde, esta força de trabalho assumiu importante participação no emprego público. 
Nota-se que o exercício do trabalho na saúde possui especificidades importantes, 
que o diferenciam de outras profissões e ocupações. Uma particularidade de grande 
importância é a dependência do trabalho intelectual e do raciocínio clínico por parte de alguns 
profissionais, como os médicos, o que, de certa maneira, cria dificuldades para a padronização 
do trabalho e para sua substituição por novas tecnologias. 
No entanto, é importante ressaltar que mesmo apresentando características 
diferenciadas, a força de trabalho em saúde, como parte do setor terciário da economia, 
pertence à engrenagem necessária para garantir a reprodução do capital nas economias 
capitalistas modernas. E, dessa forma, também tem sofrido impactos advindos de 
transformações contemporâneas relacionadas a mudanças da estrutura produtiva e do mercado 
de trabalho, de um lado, e a reformas das estruturas administrativas dos Estados, de outro. A 
pressão por maior competitividade, o discurso da flexibilidade, as inovações tecnológicas, a 
proposta de consolidação de Estados mínimos onde o financiamento dos serviços de saúde 
esteja separado da oferta têm alterado a forma como os trabalhadores da saúde exercem suas 
atividades, a dinâmica de suas relações de trabalho e, até mesmo, sua distribuição geográfica. 
Muitas das possíveis consequências deste processo para a força de trabalho em saúde ainda 
permanecem em aberto, principalmente devido ao surgimento recente do novo paradigma 
tecnológico da indústria 4.0. De toda forma, muitos indicadores apontam evidências de piora 
das condições de trabalho e de empregabilidade destes profissionais, que estão cada vez mais 




2 FORÇA DE TRABALHO EM SAÚDE NO BRASIL: UMA DISCUSSÃO A 
PARTIR DA EVOLUÇÃO DAS POLÍTICAS DE SAÚDE E DE MERCADO DE 
TRABALHO NACIONAIS 
  
Esse capítulo busca descrever a dinâmica da força de trabalho em saúde brasileira, 
a partir da perspectiva da constituição do mercado de trabalho em saúde no contexto da 
evolução do sistema de saúde nacional. Nota-se que desde o surgimento da medicina 
previdenciária até a criação do SUS, o percentual de trabalhadores no serviço público de 
saúde tem aumentado de forma significativa, mas sem que isso tenha significado, 
necessariamente, um arrefecimento do setor privado. Em paralelo, esses trabalhadores têm 
apresentado mudanças importantes em suas relações e condições de trabalho, que refletem 
não só as características do sistema de saúde vigente, mas também as especificidades do 
mercado de trabalho brasileiro. Considerando os desafios enfrentados para o avanço e 
consolidação de um sistema de saúde público e universal de qualidade, compreender a 
realidade do conjunto de indivíduos envolvidos diretamente na oferta de serviços de saúde 
mostra-se fundamental. 
Esta discussão é realizada nos itens 2.1 e 2.2 abaixo, tendo como fio condutor o 
recorte histórico temporal da construção do Estado e do sistema de saúde brasileiro (da 
medicina previdenciária até a constituição do SUS). No item 2.3 apresenta-se uma breve 
conclusão sobre o que foi relatado. 
 
2.1 Consolidação das profissões do setor saúde no contexto do desenvolvimento do 
Estado e da oferta de serviços de saúde no Brasil 
 
2.1.1 Origem das políticas de saúde nacionais: saúde pública x medicina previdenciária 
 
A descrição da construção do sistema de saúde brasileiro será realizada nesta 
subseção a partir da análise de dois momentos históricos: as primeiras três décadas da Nova 
República acrescidas da primeira metade dos anos de 1960 e a era da ditatura militar. Essa 
perspectiva de análise, que se baseou nos trabalhos de Escorel (2009) e Escorel e Teixeira 
(2009) sobre a história das políticas de saúde no Brasil, e nas interpretações de autores 
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desenvolvimentistas27 sobre a formação e as principais características do Estado e das 
políticas sociais no Brasil, permite identificar as principais tendências das políticas de saúde 
presentes em cada um desses períodos, sem adentrar, no entanto, em muitas especificidades, 
as quais não interessam aos objetivos deste trabalho. 
 
2.1.1.1 Políticas de saúde no cenário de construção e tentativa de modernização do Estado 
brasileiro (1930 – 1964) 
 
A emergência de uma política nacional de saúde no Brasil remonta à década de 
1930, período em que a relação entre o Estado e as questões sociais sofre profundas 
modificações, fruto do novo cenário econômico e político vigente28. A nova dinâmica de 
acumulação capitalista, influenciada de forma crescente pelo capital industrial e alinhada ao 
avanço do processo de centralização do Estado, deixou evidente a necessidade de 
implementação de políticas sociais nacionais e sistemáticas (BRAGA; PAULA, 1986). Os 
interesses da crescente classe de trabalhadores assalariados urbanos estavam cada vez mais 
em evidência. E o atendimento dessas reivindicações através da efetivação de políticas sociais 
de caráter nacional mostrava-se relevante, não só para a manutenção dessa classe sob controle 
do Estado, mas também para a própria garantia de reprodução do sistema (SILVA 1984). 
A política de saúde do primeiro governo Vargas organizou-se em duas bases 
distintas: a saúde pública e a medicina previdenciária, sendo que esta divisão esteve presente 
por muitas décadas na oferta de serviços de saúde do país (ESCOREL; TEIXEIRA, 2009; 
LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005). 
As políticas de saúde pública, elaboradas e implementadas pelo Estado com 
financiamento advindo do recolhimento de impostos, concentravam-se na realização de 
campanhas sanitárias e no combate a endemias ou epidemias que atingissem as populações 
urbanas e rurais. Portanto, o foco destas políticas eram os problemas de saúde coletivos, que 
 
27 Além dos autores mencionados ao longo do texto, também se constituem como referências importantes para 
esta seção os trabalhos de DRAIBE, S. Rumos e metamorfoses: estado e industrialização no Brasil (1930-
1960) (2007) e NOVAIS, F.; CARDOSO DE MELLO, J. M.. Capitalismo tardio e sociabilidade moderna 
(2009). 
28 O período se caracteriza pela agudização da crise econômica de 1929, pelo desgaste das oligarquias cafeeiras e 
pela chegada de Getúlio Vargas ao poder. O então presidente se viu na condição de conciliador de interesses 
divergentes: desde os tenentistas, passando pelos antigos setores oligárquicos e pela nova classe industrial 
burguesa, até chegar às demandas da classe operária urbana emergente. Para mais informações ver Escorel e 
Teixeira (2009).  
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envolviam toda a sociedade, e não o atendimento de demandas individuais29 (BRAGA, 1978; 
BRAGA; PAULA, 1986; ESCOREL; TEIXEIRA, 2009). 
Destaca-se o crescente nível de centralização das políticas de saúde pública. Em 
1930, foi criado o Ministério da Educação e Saúde Pública (Mesp), composto, 
respectivamente, pelos Departamentos de Educação e Saúde. Alguns anos depois, uma 
reformulação das políticas de saúde deu nova nomenclatura ao órgão: Ministério da Educação 
e Saúde (MES), doravante formado pelo Departamento Nacional de Saúde e Assistência 
Médico-Social. Este departamento tinha o papel de coordenar os demais departamentos 
estaduais de saúde, normatizando e uniformizando suas estruturas e funções. 
Outra iniciativa importante foi a criação das oito delegacias federais de saúde, as 
quais estavam presentes nas oito regiões em que o país se encontrava dividido. A função 
primordial destas era regular os serviços federais de saúde e garantir a sintonia com os 
serviços locais de saúde pública. 
Para atuar em conjunto com as delegacias federais e com outros órgãos locais no 
combate e controle de doenças, foram criados os Serviços Nacionais de Saúde30. O trabalho 
desenvolvido pelos Serviços Nacionais era coordenado pelo MES, mas realizado nos estados, 
com equipes e normas/orientações específicas (ESCOREL; TEIXEIRA, 2009). 
Cabe salientar também o trabalho desenvolvido pelo Serviço Especial de Saúde 
Pública (Sesp). Órgão autônomo do MES, e criado inicialmente sob um caráter provisório 
com o objetivo de combater a febre amarela e a malária na Amazônia e no vale do Rio Doce, 
o Sesp permaneceu ativo por um tempo significativo. Acabou por expandir suas atividades 
para outros estados das regiões Norte e Nordeste, contando com recursos advindos da 
cooperação com os Estados Unidos e realizando ações preventivas e curativas. Ressalta-se o 
papel estratégico do Sesp no projeto de Getúlio Vargas de fortalecimento da autoridade 
central sobre o território brasileiro e de promoção do desenvolvimento econômico. Entre as 
iniciativas do Sesp estavam a construção de redes de unidades sanitárias, de centros e postos 
de saúde, de hospitais e de escolas de enfermagem (CAMPOS, 2006; ESCOREL; TEIXEIRA, 
2009).  
Por último, merece destaque a instituição das Conferências Nacionais de Saúde, 
reuniões anuais de dirigentes do governo federal e representantes dos governos estaduais, 
 
29 Para Hochman (2005), a construção da nacionalidade brasileira no período deveria estar desvencilhada da 
condição de doença. Daí a estratégia pública do combate a epidemias/endemias. 
30 Os Serviços Nacionais de Saúde criados foram o da Peste, da Tuberculose, da Febre Amarela, do Câncer, da 
Malária, de Doenças Mentais, de Educação Sanitária, de Fiscalização da Medicina, de Saúde dos Portos, de 
Bioestatística e de Água e Esgotos.  
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portanto, de caráter administrativo, que tinham como temática principal questões ligadas à 
saúde pública e sua articulação com os governos locais31 (ESCOREL; TEIXEIRA, 2009).    
Levando-se em consideração as iniciativas expostas acima, é possível afirmar que 
em paralelo à tendência de centralização dos serviços de saúde na esfera federal, a atuação 
dos governos estaduais ganhou destaque e relevância, em detrimento das atividades 
municipais de saúde.  Sobre essa questão, Escorel e Teixeira (2009), com base nas ideias de 
Lima, Fonseca e Hochman (2005), concluem que:  
Nesse momento, buscava-se centralizar a política de saúde através da intensificação 
do poder normativo do ministério em relação às ações estaduais. Esse processo 
tirava o poder das unidades municipais, muitas vezes relacionadas às oligarquias 
locais. Sua implantação era justificada pela demanda de agências internacionais, 
como a Organização Pan-Americana da Saúde (Opas), que começava a ampliar suas 
atividades na América Latina (ESCOREL; TEIXEIRA, 2009; p. 364). 
A medicina previdenciária também ganhou contornos importantes no governo 
Vargas, principalmente devido à preocupação em atender às demandas de saúde da classe 
operária. As primeiras iniciativas nesse sentido remetem ainda à década de 1920, período 
anterior ao governo Vargas, quando foram criadas as primeiras Caixas de Aposentadorias e 
Pensões (CAPs) para algumas categorias de trabalhadores urbanos, como os ferroviários, os 
marítimos e os portuários32. As CAPs eram entidades autônomas semipúblicas, organizadas 
pelas próprias empresas, cujos recursos advinham de contribuições de trabalhadores e 
empregadores e, indiretamente, de transferências da União. Sua gestão era realizada por um 
Conselho Administrativo formado por representantes daquelas duas classes. Cabia à União 
apenas o controle externo e o julgamento de recursos. A principal função das CAPs era 
garantir aposentadorias por idade, tempo de serviço ou invalidez e também pensões para os 
respectivos dependentes em casos de morte do trabalhador. Algumas CAPs também 
ofereciam assistência médica e medicamentos subsidiados para empregados e dependentes, 
através de uma rede de serviços próprios. 
A partir da década de 1930, as CAPs foram gradativamente transformadas nos 
Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAPs), autarquias organizadas por categoria 
profissional que, assim como as CAPs, eram imbuídas da oferta de benefícios, pensões e 
assistência médica aos trabalhadores e seus familiares. Importante ressaltar que nem todas as 
profissões contavam com a oferta de serviços dos IAPs, sendo contemplados os ferroviários, 
 
31 Importante ressaltar que desde sua origem até os dias atuais, as Conferências Nacionais de Saúde foram se 
transformando e ganhando novo formato, no sentido de se consolidarem como um fórum público para 
discussão de temas ligados à saúde pública e a questões sanitárias.   
32 Segundo Fleury (2008), estas eram as classes de trabalhadores estratégicas para a dinâmica capitalista da 
economia cafeeira sendo, portanto, as mais organizadas e com maior poder de reivindicação.   
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empregados do comércio, bancários, marítimos, estivadores/transportadores de cargas, 
funcionários públicos e industriários. Além disso, os IAPs não substituíram completamente as 
CAPs. Ambos coexistiram até a criação do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), 
em 1967. 
Um importante avanço constatado foi a introdução da participação direta da União 
no financiamento da oferta desses serviços, indo ao encontro do desenho de uma estrutura 
orçamentária tripartite da previdência (empresas, empregadores e União) e do aumento da 
participação e controle do Estado33 (BRAGA; PAULA, 1986; ESCOREL; TEIXEIRA, 2009). 
No que diz respeito aos serviços de saúde ofertados pelos IAPs, Fleury (2008) 
menciona a existência de uma significativa heterogeneidade entre os órgãos em relação ao 
comprometimento com a oferta desses serviços e com o volume de recursos gastos. Mas, no 
geral, durante o governo Vargas, o cenário era de contração dos gastos previdenciários. 
Uma característica marcante dos cuidados médicos oferecidos pelos IAPs era sua 
exigência prévia de contribuição, ou seja, somente determinados grupos de trabalhadores 
formais poderiam usufruir desses serviços. Ressalta-se que essa limitação possuía um 
significado mais profundo, envolvendo a condição de cidadania que, para Santos (1979), 
estava atrelada naquele momento a três elementos fundamentais do mundo do trabalho: 
regulamentação das profissões, carteira profissional e sindicado público (p. 76). 
Com base nesta perspectiva, Escorel e Teixeira (2009), resumem a proposta de 
assistência média dos IAPs: 
Apesar do incremento da assistência médica individual determinada pela expansão 
do modelo previdenciário, é necessário observar que essa assistência se limitava aos 
trabalhadores inseridos nos domínios do trabalho assalariado formal e organizados 
nos cânones do sindicalismo atrelado aos interesses do Estado, instituído pelo 
governo de Getúlio. Nesse sentido, todo o aparato institucional previdenciário e de 
assistência médica foi vinculado ao Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio. 
Numa concepção de cidadania regulada, restrita ao mundo do trabalho formal, os 
desempregados, subempregados e trabalhadores rurais estavam à margem das ações 
de assistência à saúde do Estado (ESCOREL; TEIXEIRA, 2009; p. 360). 
Nos anos de 1950, a realidade da saúde pública era de persistência de 
endemias/epidemias de doenças infeciosas e parasitárias, combinada a elevadas taxas de 
morbidade e mortalidade infantil, apesar da melhoria significativa das condições sanitárias 
impulsionada pelas políticas de saúde pública implementadas nas décadas anteriores 
(BRAGA, 1978; BRAGA; PAULA, 1986). 
 
33 Escorel e Teixera (2009) destacam que, no início, essa participação do Estado não se concretizou, 
configurando um cenário de endividamento da União junto às instituições previdenciárias.  
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Enquanto o segundo governo Vargas dava continuidade ao combate às endemias 
rurais, à tuberculose e à expansão dos serviços médicos hospitalares para o campo, uma nova 
corrente ideológica, denominada sanitarista-desenvolvimentista, surgiu defendendo a ideia de 
que a qualidade da saúde de uma população seria influenciada, acima de tudo, pelo nível do 
desenvolvimento econômico do país ou região. Portanto, a pobreza poderia ser compreendida 
como causa das doenças, e o combate à pobreza, por sua vez, passaria, necessariamente, pela 
melhoria da estrutura socioeconômica daquele país ou região. As medidas de assistência 
médico-sanitária implementadas até então foram criticadas pelos adeptos desta nova corrente, 
por exigirem uma estrutura extremamente complexa e de alto nível de qualificação 
profissional, sendo o elevado custo destas políticas incompatível com os pífios resultados 
alcançados nas regiões menores e mais pobres34. As novas propostas buscavam uma maior 
coordenação entre as campanhas de saúde e uma extensão da oferta de serviços, passando 
para a responsabilidade dos municípios a oferta de serviços de saúde preventivos e curativos. 
Essas ideias passaram a encontrar certo espaço na agenda de políticas públicas 
quando da instituição do Ministério da Saúde separado da área de educação, em 1953. No 
governo de Juscelino Kubitschek, a disputa de poder entre as duas visões ideológicas para a 
área de saúde pública ganhou novos contornos com a criação, em 1956, do Departamento 
Nacional de Endemias Rurais (DNERu). O objetivo deste órgão era unificar a coordenação 
dos outros 15 órgãos responsáveis pelo combate, controle e erradicação de doenças, buscando 
assim maior eficiência no uso dos recursos públicos. Na prática, esta tentativa de coordenação 
vertical das políticas voltadas para as endemias rurais não obteve sucesso, sendo os resultados 
da implementação da política também modestos. 
Além das limitações das ações do DNERu, destaca-se sua atuação isolada da 
oferta de assistência à saúde realizada pelo Sesp, o que confirma a ausência de coordenação e 
integração das políticas de saúde pública do período e a superposição de ações e iniciativas 
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2009). 
Durante o governo de João Goulart, o discurso sanitarista-desenvolvimentista 
ganhou novo fôlego, graças às discussões realizadas no XV Congresso Brasileiro de Higiene e 
na 3a Conferência Nacional de Saúde, ocorridos respectivamente em 1962 e 1963. No 
primeiro, foi reforçada a concepção mais global e ampliada da saúde, e a necessidade de 
interrupção do círculo vicioso entre pobreza e doença a partir da implementação de um 
 
34 Além da constatação de que os altos custos envolvidos na implementação das políticas de saúde pública até 
então não implicavam em resultados satisfatórios, destacava-se o cenário de restrições financeiras de um 
Estado que buscava direcionar e concentrar seus recursos para o processo de industrialização (SILVA, 1984).  
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projeto de desenvolvimento nacional, que priorizasse reformas estruturais de base e uma 
distribuição de renda mais equitativa. Na segunda, foram apresentadas as recomendações 
aprovadas no Congresso e os objetivos do Plano Trienal de Celso Furtado, como suporte para 
o desenho das políticas de saúde pública. Cabe salientar a importância assumida nas 
discussões da proposta de municipalização dos serviços de saúde e da introdução de técnicas 
de planejamento ascendente no setor (no sentido municípios  estados  governo federal).  
A estratégia da municipalização condensou o novo projeto sanitário, que pretendia 
ser descentralizado e sustentado em um modelo de cobertura dos serviços de saúde, 
começando pelo atendimento básico prestado por auxiliares de saúde e se 
estendendo até o nível terciário, com atendimento médico-hospitalar especializado 
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2009; p. 380). 
Na prática, as ideias e discussões propostas, resumidas na essência do discurso 
sanitarista-desenvolvimentista, não chegaram a se concretizar. De acordo com Silva (1984), a 
participação decrescente do orçamento da saúde pública no PIB configurava um grande 
empecilho para sua consolidação como opção de política social. A esse fato é acrescida a 
baixa capacidade de organização e reivindicação da população em geral em relação à oferta 
de serviços de saúde. A criação do DNERu teria sido, portanto, a última iniciativa de destaque 
na área de saúde pública no período. Em 1964, os militares interromperam de forma definitiva 
o debate em curso e as possibilidades de reestruturação da saúde pública. 
O declínio da saúde pública esteve particularmente associado à expansão dos 
serviços médicos previdenciários. Para Silva (1984), este fenômeno estaria ligado à 
capacidade de organização política dos trabalhadores urbanos e dos sindicatos, e também à 
opção do Estado de direcionar as políticas sociais para os assalariados de modo a garantir o 
processo de valorização do capital em curso. 
No que diz respeito à medicina previdenciária, no governo Dutra o ‘modelo de 
capitalização’ e de ‘seguro social’ da previdência predominante na Era Vargas passou a ser 
questionado, sendo defendida a ideia da ‘seguridade social’35. A nova Constituição de 1946 já 
incorporava esta nova perspectiva, uma vez que “(...) as assistências sanitária, hospitalar e 
médica – inclusive preventiva ao trabalhador e à gestante – foram incorporadas à legislação 
 
35 O discurso da seguridade social estava alinhado ao surgimento do Welfare State nos países capitalistas 
avançados. A promoção de políticas sociais características destes Estados teve influência sobre o Brasil e aqui 
encontrou espaço para concretização através da implementação de políticas de proteção aos trabalhadores, tal 
como o atendimento médico previdenciário. Ressalta-se, no entanto, que as políticas de Previdência Social 
implementadas no país eram bem distantes da proposta original de Seguridade Social dos Welfare States. 
Além de não assumir o ônus financeiro das políticas (que recaía quase que inteiramente sobre os 
trabalhadores), o Estado brasileiro manteve excluídos do acesso aos benefícios os trabalhadores rurais, 
domésticos, os autônomos, os profissionais liberais e, ainda, os desempregados e sub-empregados que, 
teoricamente, são os que mais necessitam da proteção estatal. Essa prática da “Seguridade Social às avessas” 
reflete a tradição brasileira de redistribuir renda apenas entre os assalariados (FLEURY, 2008).   
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do trabalho e da previdência social (art. 157), eliminando o argumento de que assistência 
médico-hospitalar não seria uma ‘atribuição’ previdenciária” (ESCOREL; TEIXEIRA, 2009; 
p. 368). A previsão constitucional da oferta de serviços médicos previdenciários pelos IAPs, 
acompanhada da construção e compra crescentes de hospitais, ambulatórios e equipamentos 
médicos por parte destes órgãos, acabou impactando de forma significativa os gastos dos 
mesmos com serviços de saúde. 
O segundo governo Vargas deu sequência à ampliação dos gastos com a 
assistência médica previdenciária. A aprovação do Regulamento Geral dos Institutos de 
Aposentadoria e Pensões generalizou para todos os IAPs os benefícios previstos e já ofertados 
nos anos anteriores. 
Já o governo de Juscelino Kubitschek, preocupado em garantir os investimentos 
necessários para o processo de industrialização e a promoção do desenvolvimento, defendeu a 
fiscalização e a contenção dos gastos da previdência social e a eliminação da contribuição da 
União no modelo de financiamento tripartite. No entanto, a Lei Orgânica da Previdência 
Social aprovada no final de seu governo, mas nunca implementada na prática, sinalizou a 
uniformização por cima dos direitos dos segurados, apesar de manter a proposta de limitar a 
participação do governo federal nos gastos previdenciários (apenas gastos com administração 
e pessoal). 
Próximo ao fim do período dos governos democráticos, João Goulart tentou, 
através da promulgação da Lei de 2 de março de 1963, estender os direitos da previdência 
para os trabalhadores rurais. Na prática, diante de um contexto político e econômico adverso, 
tal lei não foi implementada (ESCOREL; TEIXEIRA, 2009). 
Os governos seguintes, de caráter militar, fortaleceram o modelo da medicina 
previdenciária, em detrimento das políticas de saúde pública, conforme será descrito a seguir.  
 
2.1.1.2 A “modernização conservadora” dos governos militares e o avanço da medicina 
previdenciária (1964-1984) 
 
A dinâmica da oferta de serviços de saúde durante os governos militares foi 
profundamente influenciada pelo cenário político e econômico então vigente. O discurso 
apregoado no período era o da necessidade de modernização dos aparelhos do Estado, o que 
na essência significava reforçar as condições para o processo de acumulação capitalista e para 
a penetração do capital privado na esfera pública. Desta forma, ocorreu, de um lado, o 
aumento dos investimentos na infraestrutura econômica em detrimento dos gastos com as 
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políticas sociais. De outro, promoveu-se a centralização financeira dos recursos no governo 
federal, provocando uma diminuição ainda mais significativa do papel de estados e 
municípios e o aumento da dependência destes de repasses de recursos por parte da União. 
Dado esse contexto, os recursos do sistema de atenção à saúde tenderam a se 
concentrar na previdência social, administrada a partir de 1967 pelo INPS. Este órgão 
unificou os institutos previdenciários existentes anteriormente e centralizou recursos e 
decisões administrativas, sem impactar o ritmo crescente de expansão dos serviços de 
assistência médica (ESCOREL, 2009). 
Até a criação do INPS, a oferta dos serviços médicos previdenciários foi 
sustentada pela rede oficial (hospitais, ambulatórios e consultórios). De seu surgimento em 
diante, a prática da compra de serviços médicos junto ao setor privado passou a ser 
incentivada, ganhando significativo destaque. Instituições particulares, principalmente 
hospitais e laboratórios, ofereciam serviços médicos aos segurados da previdência, recebendo 
pagamento por unidades de serviço prestadas36 (BRAGA, 1978). 
Consolida-se então um modelo de assistência à saúde conhecido como médico 
assistencial privatista, caracterizado pela expansão dos cuidados médico-hospitalares 
ofertados pela previdência a partir de convênios com o setor privado, sendo a escolha do 
profissional realizada pelo paciente. A explicação para o predomínio deste modelo, em 
detrimento de propostas alternativas como a médico-assistencial estatista, vai ao encontro do 
cenário político e econômico descrito anteriormente. Em um contexto de cortes de gastos 
sociais e direcionamento dos recursos públicos para a modernização econômica do país, a 
expansão da medicina previdenciária no limite da contribuição de trabalhadores e 
empregadores retirava a pressão sobre os repasses financeiros da União, sem que o Estado 
deixasse de atender os interesses da classe trabalhadora (SILVA, 1984). 
Além do atendimento das demandas dos trabalhadores urbanos formais, este 
modelo de atenção à saúde estava alinhado às demandas crescentes por acumulação de capital 
dos grandes laboratórios farmacêuticos e das empresas de equipamentos médicos, 
configurando um complexo médico-industrial37 altamente lucrativo (ESCOREL, 2009). 
 
36 Importante ressaltar que algumas empresas adotaram o modelo de ‘medicina de grupo’ como modalidade de 
oferta de serviços de saúde.  Nesta proposta, as empresas deixavam de contribuir para o INPS e contratavam 
empresas médicas, a partir de pagamentos fixados por trabalhador e realizados antecipadamente. Os 
trabalhadores mais contemplados com esta modalidade de serviços de saúde eram os de média salarial mais 
elevada. No entanto, ressalta-se que os serviços mais complexos e que exigiam maior tempo de internação não 
eram cobertos pelas medicinas de grupo, sendo assumidos pela previdência (ESCOREL, 2009).  
37 Esta expressão foi desenvolvida por Cordeiro (1985), para identificar a formação de um espaço na área da 
saúde onde o capital se reproduz, valoriza e se realiza na produção, e o consumo mantem-se alienado.  
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Na visão de Braga e Silva (2001), esse padrão de atendimento médico assistencial 
privatista reflete o fenômeno conhecido como capitalização da medicina, traduzido pelo “(...) 
processo em que o Estado provia e pagava a ampliação da demanda aos serviços médicos e 
aos produtos industriais vinculados ao setor; financiava os investimentos e contratava os 
serviços da rede privada, apoiando, assim, os empreendimentos capitalistas no setor” 
(BRAGA; SILVA, 2001; p. 20). 
De forma complementar, para muitos autores, essa penetração do setor privado 
em setores econômicos e sociais estratégicos configura traços típicos de organizações sociais 
de países onde o desenvolvimento do sistema capitalista deu-se tardiamente (FLEURY, 
2008). 
Tamanha expressão da medicina previdenciária foi acompanhada, de forma 
paradoxal, pela exposição de suas fragilidades estruturais e por uma grave crise financeira do 
sistema no início da década de 197038. O atendimento de caráter curativo e hospitalar 
implicava em uma demanda infinitamente elástica por serviços médicos e, portanto, em custos 
crescentes, que cada vez mais eram assumidos pela classe trabalhadora. Desta forma, além do 
caráter excludente, a medicina previdenciária também se mostrava financeiramente 
insustentável. 
Enquanto isso, a saúde pública enfrentava um quadro de carência total de recursos 
e permanecia restrita à realização de campanhas de baixa eficácia. Tal situação refletia a 
pouca importância estratégica do Ministério da Saúde, cuja atuação se dava no âmbito 
coletivo com financiamento a partir do recolhimento de impostos. Diante dessa limitação das 
políticas públicas, persistiam as endemias relacionadas a doenças infecciosas e parasitárias e 
piorava o nível de mortalidade infantil, ao mesmo tempo em que doenças crônico-
degenerativas também avançavam. Esse cenário caótico da saúde pública impactava de forma 
bastante negativa a qualidade de vida da população, pois estava combinado a problemas 
estruturais de outras áreas sociais como déficit habitacional e de saneamento urbano, condição 
de vida precária no meio rural e elevado padrão de concentração de renda (BRAGA, 1978; 
BRAGA; PAULA, 1986; ESCOREL, 2009). 
Diante da necessidade de solucionar esta crise e retomar sua credibilidade junto à 
população brasileira, o governo militar implementou importantes reformas socioeconômicas 
na década de 1970. Estas iniciativas estavam imbuídas do discurso de necessidade de combate 
 
38 Importante ressaltar que a crise financeira da previdência foi agravada, de forma geral, pela crise econômica 
que assolou o país após o fim do período do “milagre”. Neste cenário, a capacidade de geração e manutenção 




às deficiências sociais do país, não só na área da saúde, mas também em outras, como 
educação, trabalho e renda, saneamento etc. Uma das ações de destaque foi o II Plano 
Nacional de Desenvolvimento Econômico (II PND), que estabeleceu prioridades na área 
social a partir da compreensão de que o desenvolvimento social deveria ser promovido junto 
ao desenvolvimento econômico. O Plano defendia a previdência como instituição estratégica 
para a promoção do desenvolvimento e da redistribuição de renda, por isso, na área da saúde, 
a assistência médica previdenciária teve bastante destaque. Importante ressaltar também que o 
diagnóstico era de que faltava ao setor saúde capacidade gerencial e estrutura técnica.  Neste 
contexto foram criados o Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS), que incluiu 
novos benefícios importantes na agenda e buscou oferecer assistência a indivíduos que se 
encontrassem fora do mercado de trabalho, e o Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), 
órgão de caráter interministerial que deveria orientar e integrar as políticas sociais 
desenvolvidas pelos Ministérios da área social e gerir o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento 
Social (FAS) (BRAGA; PAULA, 1986; ESCOREL, 2009; FLEURY, 2008). 
Outra iniciativa importante foi o desenho do Sistema Nacional de Saúde (SNS), 
que defendia a atuação e a liderança do Ministério da Saúde na promoção de uma política 
nacional baseada na integração entre saúde pública e medicina previdenciária, uma nova 
relação entre os setores público e privado, e a regionalização da assistência médico-sanitária 
de acordo com os padrões epidemiológicos vigentes no país, integrando prevenção, cura e 
reabilitação. 
Relevante mencionar também a criação do Sistema Nacional de Previdência e 
Assistência Social (SINPAS), que buscava reunir em um sistema subordinado ao MPAS, os 
institutos e entidades previdenciárias, cada qual com sua respectiva responsabilidade. Dessa 
forma, entre os principais órgãos que passaram a compor o SINPAS destacam-se o Instituto 
de Administração Financeira (IAPAS), cujas atividades estariam relacionadas à gestão das 
finanças do sistema; o antigo Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), que seria 
responsável pela concessão de benefícios previdenciários em dinheiro e pela implementação 
de programas assistenciais relacionados a atividades profissionais; e o recém criado Instituto 
Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), cuja função seria tanto a 
organização da assistência médica individual aos trabalhadores urbanos, rurais e do Estado, 
quanto a garantia da oferta dos serviços médicos mantidos pela Fundação Legião Brasileira de 
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Assistência (LBA), sendo esta última responsável pelos cuidados à população carente39 
(BRAGA; PAULA, 1986). 
Na prática, todas as medidas mencionadas anteriormente, apesar de alguns 
impactos positivos para o sistema de atenção à saúde brasileiro, não lograram promover 
mudanças estruturais. A maior parte dos recursos do FAS que foram para a saúde concentrou-
se no financiamento de construções de hospitais privados e de aquisição de equipamentos por 
parte destas instituições (ESCOREL, 2009)40. A proposta do SNS não conseguiu minimizar a 
dicotomia entre saúde pública e medicina previdenciária, pois o Ministério da Saúde, com 
orçamento historicamente achatado, ficou encarregado da oferta da assistência médico-
sanitária (postos de saúde, centros de saúde e unidades mistas), enquanto o MPAS continuou 
focado na assistência médica individual (postos de assistência médica, policlínicas e 
hospitais). A implementação do SINPAS também não contribuiu para a redução do 
crescimento da medicina previdenciária e nem de sua dependência exponencial da 
contribuição dos trabalhadores e da prestação de serviços do setor privado. 
Portanto, no final da década de 1970, a estrutura do sistema de saúde brasileiro 
havia atingido o auge de sua fragilidade, demonstrando total incapacidade de atender a 
demanda e transformar o quadro clínico-epidemiológico da população. A escolha do modelo 
de atenção à saúde, que privilegiava a medicina previdenciária, um alto padrão de gastos, a 
excessiva participação do setor privado na oferta de serviços de saúde e, consequentemente, a 
institucionalização de interesses privados, impediu a integração entre saúde pública e 
medicina previdenciária e a universalização dos serviços de saúde a toda a população 
brasileira (BRAGA; PAULA, 1986). 
Os problemas estruturais do sistema de atenção à saúde brasileiro abriram espaço 
para a manifestação de uma nova força política, consolidada através do movimento sanitário. 
Este movimento, que em sua composição originária possuía três grandes correntes 
principais41, defendia que a compreensão e a solução dos problemas de saúde passavam pela 
 
39 Também faziam parte do SINPAS: a Empresa de Processamento de Dados (Dataprev), a Central de 
Medicamentos (Ceme) e a Fundação Nacional para o Bem-Estar do Menor (Funabem) (ESCOREL, 2009).   
40 Boa parte dos recursos do FAS foi direcionada para o Programa de Pronta Ação (PPA), criado em 1974. Na 
teoria, a proposta do PPA era universalizar o atendimento médico, com financiamento previdenciário para os 
setores público e privado, e também expandir o atendimento ambulatorial. Na prática, a iniciativa conseguiu 
contribuir para a ampliação do atendimento ambulatorial, mas não alterou o modelo de capitalização da 
medicina vigente, uma vez que os convênios com empresas por parte do Estado continuaram com espaço na 
agenda.  
41 As três correntes em questão (movimento estudantil e Centro Brasileiro de Estudos de Saúde – Cebes; 
movimento de Médicos Residentes e de Renovação Médica; e profissionais das áreas de docência e pesquisa 
da academia) serão tratadas com mais detalhes no item a seguir, já que tiveram impacto significativo sobre a 
formação de recursos humanos na área da saúde no período.  
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abordagem médico-social e pela adoção de práticas políticas e ideológicas, que promoveriam 
o direito de cidadania (ESCOREL, 2009)42. 
No início da década de 1980, o governo federal tentou dar o último fôlego à 
previdência. As medidas incluíam o aumento das alíquotas de contribuição, diminuição dos 
benefícios dos aposentados e a criação do Conselho Consultivo de Administração da Saúde 
Previdenciária (Conasp), ligado ao MPAS. O “Plano do Conasp”, proposto em 1982, além de 
sugerir uma mudança na lógica dos pagamentos a partir da remuneração por procedimentos 
mais agregados e não por unidades de serviço, e de propor a racionalização do atendimento 
ambulatorial, com melhoria dos serviços próprios, também mencionava a realização de 
convênios trilaterais entre MPAS, Ministério da Saúde e os governos dos estados. Esses 
convênios foram explicitados no Programa de Ações Integradas de Saúde (PAIS), doravante 
AIS, e configuraram o início do processo de universalização da assistência médica. As 
prefeituras recebiam recursos do INAMPs por produção e ofereciam atendimento médico a 
toda a população. As AIS, refletindo a entrada do movimento sanitário no INAMPs, 
evoluíram para os seguintes princípios: 
(...) responsabilidade do poder público; integração interinstitucional, tendo como 
eixo o setor público; definição de propostas a partir do perfil epidemiológico; 
regionalização e hierarquização de todos os serviços públicos e privados; 
valorização das atividades básicas e garantia de referência; utilização prioritária e 
plena da capacidade potencial da rede pública; descentralização do processo de 
planejamento e administração; planejamento da cobertura assistencial; 
desenvolvimento dos recursos humanos e o reconhecimento da legitimidade da 
participação dos vários segmentos sociais em todo o processo (ESCOREL, 2009; p. 
422 e 423). 
Apesar de sua importância, na prática, a abrangência das AIS ficou limitada a 
poucos municípios e a iniciativa também não resolveu os gargalos da medicina 
previdenciária. Portanto, diante da grave crise do modelo de atenção à saúde, aprofundada 
pelas crises econômica e política do período, a necessidade de uma reforma profunda do 
sistema de saúde nacional estava em evidência. Era necessário expandir a rede pública de 
assistência à saúde, manter o setor privado subordinado ao Estado e às necessidades dos 
cidadãos, elevar o orçamento do Ministério da Saúde e integrar os gastos com saúde de todas 
as instituições públicas. Só assim seria possível atender os reais interesses da classe 
trabalhadora e da população em geral (BRAGA; PAULA, 1986; ESCOREL, 2009). 
 
 
42 No final da década de 1970, alguns programas nacionais e regionais se destacaram como experiências práticas 
de saúde pública e universal, como o Plano de Localização de Serviços de Saúde (Plus), o Projeto Montes 
Claros (PMC) e o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (Piass). Para mais 
informações ver Escorel (2009).  
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2.1.2 As primeiras profissões de saúde do país e sua importância para a garantia da atenção 
à saúde  
  
Nas primeiras décadas após o surgimento do sistema de saúde brasileiro, as 
profissões independentes e com formação universitária que se destacavam na atenção à saúde 
eram, principalmente, as de médicos, enfermeiros, farmacêuticos e dentistas. A atuação dos 
médicos era concentrada em duas frentes: a saúde pública e a clínica. Os especialistas em 
saúde pública, também conhecidos como sanitaristas, faziam parte das elites estatais 
profissionais nascentes e tinham como principal preocupação os serviços públicos de saúde 
(combate a endemias rurais e a epidemias nacionais, garantia de saneamento, realização de 
campanhas sanitárias etc). A formação desses profissionais foi bastante influenciada pelo 
Serviço Especial de Saúde Pública. Já os clínicos eram responsáveis pelo cuidado assistencial, 
realizado predominantemente no domicílio do próprio paciente ou nos consultórios médicos. 
Ainda sem poder contar com tecnologias mais avançadas (encontravam-se disponíveis apenas 
o raio X e alguns exames laboratoriais), os médicos exerciam suas atividades tendo como 
base principal o conhecimento, a intuição e a criatividade (HOCHMAN, 2005; PIRES, 1996; 
SCHRAIBER, 1993). 
O padrão de atuação dos profissionais de saúde se modifica após a Segunda 
Guerra Mundial, quando as inovações tecnológicas começam a ganhar escala e chegam ao 
país. Surgem medicamentos de base química importantes, como a penicilina, e, com o avanço 
da produção industrial de fármacos em grande escala a partir da década de 1960, a prática de 
receitar fórmulas de medicamentos manipulados por farmacêuticos se torna obsoleta. E, 
diante da introdução de novos equipamentos no mercado, o trabalho médico associa-se de 
forma crescente a serviços diagnósticos e terapêuticos complementares, como os laboratórios 
e as clínicas radiológicas, tornando-se cada vez mais tecnificado (PIRES, 1996; 
SHCRAIBER, 1993). 
Importante destacar também que o trabalho realizado pelos médicos nos 
respectivos consultórios, de forma individual e independente, passa a ser exercido em paralelo 
ao trabalho coletivo típico dos hospitais. Estas instituições assumem a função de espaço 
formador de profissionais e também da prática médica curativa e assistencial, com 
disponibilidade crescente de equipamentos modernos. Portanto, as transformações 
tecnológicas, o avanço do conhecimento científico e a consolidação da prática médica 
hospitalar passam a exigir dos médicos brasileiros uma crescente especialização, de um lado, 
e, de outro, a capacidade de “(...) delegar partes do trabalho assistencial em saúde a outros 
78 
 
grupos de trabalhadores, com os quais se relaciona, sem perder o poder de decidir sobre o 
diagnóstico, a terapêutica, a internação e a alta hospitalar” (PIRES, 1996; p. 104). 
Essas transformações relacionadas à organização e à estruturação da prática 
médica iam ao encontro do desenvolvimento e consolidação da assistência médica 
previdenciária no país. Os traços basilares do exercício da medicina neste contexto 
mencionados por Oliveira e Teixeira (1989) são resumidos por Escorel (2009): 
 
● (...) 
● o privilegiamento da prática médica individual, assistencialista e especializada em 
detrimento das ações de saúde pública de caráter preventivo e interesse coletivo; 
● (...) 
● o desenvolvimento de um padrão de organização da prática médica orientado para 
a lucratividade do setor saúde, devido à atuação do Estado como regulador do 
mercado de produção e consumo de serviços de saúde, por intermédio da 
previdência social; 
● a organização da prática médica em moldes mais capitalistas, passando a 
diferenciar o atendimento em termos da clientela, tornada possível pela interferência 
estatal no setor saúde (ESCOREL, 2009; p. 390).  
 
As principais características da força de trabalho em saúde presentes no mercado 
de trabalho brasileiro no auge e, em seguida, na crise do modelo assistencial previdenciário (a 
partir da segunda metade da década de 1960 até o princípio da década de 1980) são descritas 
pela literatura. Médici (1986a43; 1986b) destaca o crescimento da participação dos empregos 
no setor saúde em relação ao mercado de trabalho em geral. Este fenômeno teria sido 
condicionado pela expansão sem precedentes da oferta de serviços médico-hospitalares a 
partir da criação do INPS em 1967, principalmente para os trabalhadores formais e suas 
famílias. E, também, pelo crescimento significativo da economia brasileira, especialmente no 
período do “milagre econômico”, que criou as condições para a ampliação dos investimentos 
no setor saúde e para o crescimento do segmento financeiro (planos e seguros de saúde). O 
comportamento do mercado de trabalho em geral, caracterizado pelo avanço da terciarização, 
também explica a progressão dos empregos na saúde. 
O autor também chama a atenção para o fato de que essa expansão da força de 
trabalho em saúde teria ocorrido, principalmente, nos setores com ligação direta ou indireta 
com as atividades de saúde. O número de profissionais de saúde presentes em atividades 
comerciais e industriais teria permanecido praticamente o mesmo. Esse peso das instituições 
 
43 O autor parece trabalhar com os conceitos força de trabalho em saúde e profissionais de saúde como 
sinônimos. Entende que os profissionais da saúde possuem grande peso no emprego do setor (onde estão todos 
os trabalhadores da saúde) e podem estar nas instituições de saúde (setores ligados direta ou indiretamente à 
saúde) ou em outras atividades econômicas nas áreas de comércio e indústria.   
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de saúde na empregabilidade dos profissionais da área estaria caracterizando a 
“institucionalização” do trabalho no setor. Nas palavras de Médici (1986a): 
O movimento de institucionalização do trabalho em saúde insere-se na lógica do 
fortalecimento da "medicina capitalista" no Brasil. O surgimento de condições de 
lucratividade das empresas médicas e o crescimento da medicina previdenciária 
favoreceram este movimento (...). (...) esta política gerou as condições necessárias 
para que a força de trabalho em saúde passasse a se inserir, cada vez mais, em 
estabelecimentos cuja atividade principal era a prestação de serviços de saúde 
(MÉDICI, 1986a; p. 61). 
De forma complementar aos argumentos de Médici (1986a), Nogueira (1986) 
destaca que os processos de industrialização e urbanização, no auge no Brasil na década de 
1970, permitiram uma considerável ampliação da massa de trabalhadores formais 
contribuintes da previdência, colaborando assim para maior capacidade de investimentos em 
saúde tanto do setor público, quanto do privado. Ademais, a reprodução dos recursos 
humanos do sistema capitalista seria dependente, em boa medida, da qualidade dos serviços 
de saúde prestados. Daí a crescente demanda por trabalhadores para compor a oferta de 
serviços do setor. 
Uma análise mais detalhada do comportamento desse mercado de trabalho em 
números, com recorte por profissão, evidencia maior crescimento de postos de trabalho de 
profissões que se encontravam nos extremos superior e inferior de escolaridade e 
rendimentos. A demanda por profissionais de nível superior, acompanhada pela expansão da 
oferta de cursos, contribuiu para o aumento da participação desse grupo no mercado de 
trabalho, principalmente de médicos e enfermeiros. Por outro lado, os empregos de baixa 
qualificação, como a categoria de atendentes, também apresentaram crescimento significativo, 
reforçando a tradição do setor terciário brasileiro de absorver trabalhadores pouco 
qualificados e com baixos salários. Ressalta-se, também, a diminuição de postos de trabalho 
relacionados a profissões específicas, como operadores de raios X, fato que poderia estar 
relacionado às transformações tecnológicas da indústria da saúde em curso e às modificações 
da base técnica do trabalho (maior produtividade diante da utilização de máquinas 
automáticas para revelação de filmes, por exemplo) (MÉDICI, 1986a; NOGUEIRA, 1986). 
Mesmo com o aumento significativo do número de postos de trabalho gerados 
para os profissionais de nível superior, houve a formação de um excedente estrutural de mão-
de-obra, uma vez que a expansão do número de cursos e a disponibilidade de profissionais 
para o mercado superavam o ritmo da demanda. No entanto, antes de se configurar como um 
problema, tal fato mostrava-se como solução, uma vez que a “(...) sobre oferta de médicos e 
outros profissionais de saúde foi justamente o que pode assegurar a diversificação e o 
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crescimento do aparato assistencial nos seus múltiplos níveis de complexidade de atenção à 
saúde” (NOGUEIRA, 1986; p. 343). 
Além da dimensão da força de trabalho em saúde, é importante mencionar as 
características predominantes das relações de trabalho desses profissionais no período em 
questão. O modelo de saúde vigente baseado na assistência médica previdenciária, de caráter 
curativo e de alto custo, influenciou de forma significativa essas relações de trabalho. A 
predominância de oferta de serviços de base ambulatorial e hospitalar, seja através da rede 
própria do Estado ou da compra de serviços junto ao setor privado, ampliou as bases do 
trabalho assalariado. No entanto, para os profissionais da medicina, as condições de 
assalariamento apresentavam especificidades. Em primeiro lugar, porque a maioria destes 
profissionais acumulava o exercício do trabalho autônomo com a prestação de serviços 
assalariada. E, em segundo lugar, devido à particularidade dos vínculos estabelecidos com 
hospitais privados e públicos. Nos primeiros, a maior parte dos médicos recebia por serviço 
prestado, e o pagamento era realizado pelos próprios pacientes ou pelos convênios. Já o 
restante dos profissionais de saúde era, em sua maioria, assalariado. Por outro lado, nos 
hospitais públicos, os vínculos assalariados dominavam, inclusive entre os médicos (PIRES, 
1996). 
Destaca-se a influência das regras de funcionamento dos hospitais (públicos ou 
privados) e das próprias regulações típicas de cada profissão sobre o exercício do trabalho 
assalariado dos profissionais de saúde em geral. Essa interferência seria menos intensa sobre o 
trabalho médico, “(...) já que não existe restrição legal à atuação dos médicos em qualquer 
ramo das atividades de saúde, o que não ocorre com as outras profissões” (PIRES, 1996; p. 
113). Já profissões como a de enfermagem, por exemplo, tipicamente assalariadas, estariam 
sujeitas à hierarquia das decisões dos médicos e também às legislações gerais dos sistemas de 
saúde e do exercício específico da profissão. 
Médici (1986a) também enfatiza a tendência geral de assalariamento entre os 
profissionais de saúde, fenômeno a que denomina como “(...) face iluminada do crescimento 
‘capitalista’ da força de trabalho em saúde” (MÉDICI, 1986a; p. 65). Este fenômeno teria 
como efeito complementar a redução do número de profissionais que detinham a condição de 
autônomo como ocupação principal. O autor esclarece que a mudança se verifica 
principalmente entre os profissionais de nível superior, visto que os menos qualificados 
tradicionalmente já eram contratados como assalariados. Por outro lado, a profissão que se 
destaca na manutenção de profissionais autônomos é a de odontólogos, visto que os mesmos 
chegam à década de 1980 com um percentual de 65% de autônomos. 
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O assalariamento, por sua vez, contribui para o prolongamento da jornada de 
trabalho, especialmente dos profissionais com formação superior. O trabalho em “tempo 
parcial” e os múltiplos vínculos passam a fazer parte da realidade desse mercado de trabalho, 
e dos médicos, em particular, conforme já descrito anteriormente. Na década de 1980, 78% 
dos médicos brasileiros exerciam suas atividades em regime de tempo parcial. Tal fato 
configurava um embaraço para a gestão eficiente de recursos, visto que em muitas equipes 
profissionais havia outros trabalhadores com jornada integral (MÉDICI, 1986a; NOGUEIRA, 
1986). 
A tendência do comportamento da remuneração é de desconcentração, tanto para 
a força de trabalho em saúde em geral, quanto para os grupos profissionais. Os profissionais 
com mais de uma ocupação, os autônomos e os que apresentavam jornada superior a 
cinquenta horas semanais apresentavam rendimentos maiores se comparados aos de ocupação 
única, aos assalariados e aos de menor jornada. As mulheres, por sua vez, apresentavam 
rendimentos médios menores, seja por serem mais jovens, por trabalharem menos horas ou 
por encontrarem mais dificuldades de inserção como profissionais liberais. 
Sublinha-se a propensão à “privatização” dos postos de trabalho do setor saúde, 
diante da crescente absorção de trabalhadores pelo segmento da assistência médico-hospitalar 
privada, especialmente de profissionais de nível superior. Tal fato encontra forte relação com 
a contratação de serviços privados pelo setor público. 
No que diz respeito às tendências de perfil da força de trabalho em saúde, destaca-
se, em primeiro lugar, o aumento da participação feminina, principalmente entre os 
profissionais de nível superior. Nas profissões que apresentavam um leque salarial mais 
baixo, a presença das mulheres já se mostrava significativa. 
O perfil mais jovem da força de trabalho em saúde aparece em segundo lugar, 
como consequência do aumento do peso da força de trabalho em saúde em geral, e da 
participação das mulheres nesse segmento, em particular. 
Como terceira característica demográfica estaria o aumento da escolaridade média 
da força de trabalho em saúde, puxado pela participação dos profissionais de nível superior e 
pelo acréscimo dos anos de estudo dos menos qualificados. No entanto, a proporção de 
trabalhadores com baixo nível de formação, inclusive sem a conclusão do ensino 
fundamental44, ainda permaneceu bastante elevada ao longo do período de análise (MÉDICI, 
1986a; 1986b). 
 
44 Antigo 1º grau, ao que o autor faz referência.  
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Diante do que foi exposto, é possível afirmar que o mercado de trabalho dos 
profissionais de saúde se consolida ao longo da década de 1970 em todos os seus aspectos: 
volume de oferta e demanda, categorias de especialistas e técnicos, e diferentes tipos de 
empregadores. No entanto, são várias as contradições e heterogeneidades que caracterizam 
essa força de trabalho, conforme mencionado anteriormente. 
No que diz respeito ao papel desses profissionais na transformação da realidade 
social, duas questões se mostravam problemáticas. A primeira estaria relacionada à 
inadequação da formação e da organização desses profissionais em relação às reais 
necessidades de saúde da população brasileira. Excesso de especialização e tecnificação dos 
médicos de um lado, baixa qualificação dos atendentes de outro, ausência de políticas para a 
formação de profissionais com qualificação de nível médio, baixos salários, multiemprego. 
Todas essas variáveis criaram obstáculos para que o trabalho do profissional de saúde fosse 
exercido com os melhores resultados possíveis45. A segunda se refere ao fato de que a 
constituição desse mercado de trabalho não foi capaz de minimizar a desigual distribuição dos 
profissionais de saúde pelas regiões do país, a qual possui origem histórica e estrutural. As 
regiões mais pobres permaneceram carentes desses profissionais, especialmente de médicos 
(MÉDICI, 1986b; NOGUEIRA, 1986). Enfim, 
É o preço que a sociedade brasileira tem que pagar pela ausência de médicos 
generalistas ou formados nas especialidades básicas, e que possam atender e 
acompanhar, indiscriminadamente, a situação de saúde, na maioria das famílias 
brasileiras, a exemplo do que ocorre em Cuba. É o legado que deixou o sistema de 
assistência médica montado, no Brasil, nestes últimos vinte anos: o enriquecimento 
relativo dos prestadores privados X o empobrecimento relativo da qualidade dos 
recursos humanos em saúde (MÉDICI, 1986b; p. 410). 
A partir da segunda metade da década de 1970, há um redirecionamento, ainda 
que na teoria, da política de recursos humanos operacionalizada pelo Ministério da Saúde e 
demais órgãos públicos ligados ao setor. A necessidade de qualificar profissionais de nível 
técnico e auxiliar para atuar no atendimento ambulatorial, a imprescindibilidade de formação 
 
45 Algumas discussões e iniciativas foram realizadas até a primeira metade da década de 1970, com o intuito de 
abordar essas questões e propor soluções. Um primeiro exemplo seria a 4a Conferência Nacional de Saúde, 
ocorrida em 1967, que abordou temas como: adequação do perfil do profissional de saúde às necessidades do 
país; o papel dos trabalhadores de nível médio e elementar no sistema de saúde; e as funções do Ministério da 
Saúde na formação/qualificação deste grupo de profissionais e trabalhadores. Um segundo exemplo seria a 
constituição da rede de projetos/pesquisas sobre políticas de saúde e recursos humanos formada pelo Centro 
Nacional de Recursos Humanos do Instituto de Pesquisa Econômica e Aplicada (CNRH/Ipea), pela 
Financiadora de Estudos e Projetos (Finep) e pelo Programa de Preparação Estratégica de Pessoal de Saúde da 
Organização Pan-Americana de Saúde (PPREPS/Opas) (ESCOREL, 2009). Outro exemplo seria o PPA, 
implementado em 1974, conforme mencionado anteriormente. Uma de suas preocupações era fomentar 
atividades de pesquisa e o aperfeiçoamento técnico-profissional entre os trabalhadores dos hospitais da rede 
oficial previdenciária (FLEURY, 2008).  
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de clínicos, para além dos especialistas, a adequabilidade dos profissionais às realidades 
regionais diferenciadas são questões que se colocavam em evidência, em um momento em 
que as consequências das escolhas de políticas públicas de saúde realizadas até então se 
mostravam desastrosas para a sociedade. 
O novo discurso da política de recursos humanos que começava a ser moldado ia 
ao encontro do movimento sanitário em defesa da saúde pública que ganhava espaço no final 
da década de 1970 e início de 1980, e também de iniciativas importantes para a promoção da 
saúde pública e universal, como os já mencionados PIASS, CONASP e AIS (MÉDICI, 
1986b). 
Como parte do movimento sanitário e sob o ponto de vista marxista, o Cebes 
enxergava a saúde como componente do processo histórico-social e a condição de 
assalariamento como uma possibilidade de rearranjo do trabalho autônomo dos médicos, 
aproximando-os, inclusive, da realidade da maioria dos trabalhadores. No entanto, a defesa 
das relações salariais era efetuada a partir de uma perspectiva crítica, pois julgava-se 
importante preservar e defender todos os direitos dos profissionais de saúde assalariados, 
além de consolidar as relações de trabalho em um ambiente de prestação de serviços de saúde 
sem fins lucrativos. 
Outra corrente do mesmo movimento sanitário era formada pelos grupos de 
Médicos Residentes e Renovação Médica, os quais possuíam influência política direta sobre 
as decisões tomadas no mercado de trabalho. Também defendiam a ideologia trabalhista e o 
assalariamento com garantia de direitos fundamentais, por isso travaram uma luta coletiva 
pela renovação dos sindicatos e deflagraram movimentos grevistas de expressão nacional. 
Para além da demanda por melhores condições de trabalho e pela regulamentação da 
Residência Médica, “a greve foi um fato político (...), pois, (...) questionava amplamente as 
condições do mercado de trabalho e a própria política de saúde. (...) o movimento buscou 
aliar-se aos usuários dos serviços de saúde, denunciando as más condições da assistência 
médica.” (ESCOREL, 2009; p. 410). 
A terceira vertente sanitarista, composta pelos profissionais envolvidos com 
docência e pesquisa principalmente em instituições públicas, referendou o marco ideológico 
do movimento e teve muita influência na formação de recursos humanos na área de saúde 
pública. Destaca-se que 
Na área de reprodução do conhecimento, ou seja, na formação de recursos humanos, 
nessa época ocorrem: a descentralização da formação do sanitarista através de 
cursos regionalizados; o início do movimento que transformaria as residências em 
medicina preventiva e social; e as pós-graduações stricto sensu na área de saúde 
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coletiva. Todos esses foram instrumentos importantes para a consolidação da 
hegemonia da proposta médico-social na formação de recursos humanos no campo 
da saúde coletiva. Assim, difundiu-se de maneira numericamente importante não só 
uma nova forma de pensar a saúde como também de atuar no setor (ESCOREL, 
2009; p. 412).  
Os primeiros efeitos desse discurso transformador, ainda que muito tímidos, 
começaram a ser identificados a partir da primeira metade da década de 1980. O setor público 
superou o privado na geração de empregos em saúde, passando a ter 52% do total de postos 
de trabalho em 1984. Boa parte desse resultado se deveu às estratégias de fortalecimento do 
atendimento de caráter ambulatorial nas diversas regiões do país, tradicionalmente mantido 
em sua maioria pelo setor público. Outros fatores importantes verificados foram a maior 
participação de profissionais de nível médio no mercado de trabalho, puxados principalmente 
pelo crescimento do total de auxiliares de enfermagem, e a tendência de formação de equipes 
multidisciplinares, especialmente nos ambulatórios públicos, com maior participação de 
profissões como enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais e dentistas. 
No entanto, os desafios presentes na década de 1980 relacionados à estrutura do 
sistema de saúde e à organização do mercado de trabalho de seus respectivos profissionais 
ainda eram enormes. A medicina assistencial privatista ainda dominava a agenda das políticas 
públicas de saúde no período, enquanto a expansão dos serviços básicos de saúde encontrava 
sérias barreiras, inclusive financeiras. Dessa forma, a pressão para a formação de especialistas 
com atuação em hospitais, principalmente privados, ainda era significativa e criava tensões 
com a formação dos novos profissionais voltados para a medicina pública e coletiva. Mesmo 
a expansão dos ambulatórios públicos, dos profissionais de nível médio e dos cursos para a 
educação de generalistas ainda era restrita e sem arroubo suficiente para transformar a 
realidade. 
Mostrava-se cada vez mais necessário, portanto, transformar as bases das relações 
e condições de trabalho dos profissionais de saúde, em consonância com as premissas da 
reforma sanitária. Esse processo passaria, principalmente, por uma definição adequada e 
eficiente dos papéis dos entes federativos nas políticas de saúde e recursos humanos e, 
também, pela estruturação da carreira dos profissionais (concursos públicos, trabalho em 
tempo integral com salários dignos, progressões relacionadas à qualidade do trabalho 






2.2 O SUS e o trabalho no setor saúde  
 
2.2.1 Regulamentação e desafios da implementação do SUS  
 
Na segunda metade da década de 1980, enquanto o novo governo democrático 
tentava se consolidar, os desafios do sistema de saúde brasileiro foram debatidos na 8a 
Conferência Nacional de Saúde (1986). Além da participação tradicional de profissionais, 
prestadores de serviços, técnicos e burocratas, a Conferência contou, pela primeira vez, com a 
participação dos usuários do sistema. O relatório final do evento, que continha elementos a 
serem debatidos na Constituinte e na proposta de reforma do sistema de saúde, reuniu as 
demandas históricas do movimento sanitário brasileiro. Entre as principais diretrizes 
enumeradas, destacaram-se a promoção da equidade e do acesso universal aos serviços de 
saúde, a garantia de financiamento público ao setor saúde, a unificação e integração das ações 
de saúde (em termos de conteúdo, gestão e participação dos entes federados) e o incentivo à 
participação popular na formulação, implementação e controle das ações de saúde. 
Com a implementação da Constituição de 1988, a saúde foi considerada direito de 
todos e dever do Estado (enquanto parte essencial das políticas socioeconômicas do governo), 
passando a ser compreendida a partir de uma perspectiva mais ampla, defendida na 8a 
Conferência Nacional de Saúde. A importância do setor foi traduzida na sua composição 
como parte da Seguridade Social, esta última acrescida pela previdência e pela assistência 
social. 
A Lei complementar 8.080 de 1990, conhecida como Lei Orgânica da Saúde, 
estabeleceu de forma concreta as bases legais de organização do novo sistema nacional de 
saúde brasileiro. Doravante conhecido como Sistema Único de Saúde (SUS), este novo 
arranjo estava fundamentado nos princípios de universalidade, equidade e integralidade. 
Portanto, tem-se a garantia da oferta pública de ações e serviços de saúde que buscam 
assegurar a prevenção e a promoção da saúde, a nível individual ou coletivo, a partir da 
prestação de serviços médicos em escala clínica, ambulatorial, hospitalar e até mesmo 
domiciliar, em todos os níveis de complexidade e custos. O caráter público desta oferta 
reforça o direito de acesso ao SUS de todos os cidadãos brasileiros, independentemente da 
origem social e do grau de complexidade do tratamento demandado (ESCOREL, 2009; 
NORONHA et al., 2009). 
Além dos princípios mencionados anteriormente, destacam-se três características 
da organização da estrutura dos serviços de saúde do SUS: a descentralização, a 
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regionalização e a hierarquização. A primeira significa maior autonomia e também maior 
responsabilidade para a gestão de estados e municípios, os quais devem ter compreensão 
plena dos problemas de saúde a nível local e ofertar soluções eficientes para os mesmos. As 
duas últimas, por sua vez, significam a distribuição dos serviços de saúde pelo território 
nacional através da combinação do nível de complexidade da atenção com as especificidades 
das respectivas realidades regionais. Noronha et al. (2009) destacam a heterogeneidade da 
realidade socioeconômica brasileira e a distribuição desigual dos problemas de saúde através 
da população, do tempo e do território. Portanto, ações de diferentes níveis de especialização, 
complexidade e custo devem ser implementadas, levando-se em consideração esse cenário 
díspar. A proposta é que os serviços de menor grau de complexidade e ofertados com maior 
frequência, como as consultas clínicas, estejam espalhados geograficamente, enquanto os 
serviços mais complexos, presentes em instituições de grande porte como os hospitais, 
estejam distribuídos através de uma escala eficiente de polarização de demandas de unidades 
menores. 
A participação dos cidadãos no processo decisório das políticas de saúde do SUS 
foi garantida pela Lei 8.142 de 1990, através da instituição dos Conselhos de Saúde e das 
Conferências de Saúde. Os primeiros são organizados por esfera administrativa e compostos 
por diversos grupos sociais, como gestores e usuários do sistema, prestadores de serviços e 
profissionais da saúde. Seu grau de influência se dá em torno do desenho de estratégias e da 
implementação de políticas. As últimas têm o papel de levantar discussões e sugerir diretrizes 
para o sistema e são abertas à participação dos mesmos atores que compõem os Conselhos. 
A atuação do setor privado na oferta de serviços de saúde também foi garantida 
pela legislação. Em teoria, este espaço pode ser ocupado pela iniciativa privada desde que de 
forma complementar ao SUS e segundo suas diretrizes, mediante contratos de direito público 
ou convênios. As entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos possuem prioridade neste 
processo (NORONHA et al., 2009). 
Apesar de contar com uma legislação ampla, avançada e de vanguarda, na prática, 
o SUS encontrou, desde sua origem, sérias dificuldades para ser implementado em sua 
plenitude. Os obstáculos à sua concretização são identificados por dois grupos de questões: 
conjunturais e estruturais. Em relação à conjuntura nacional, percebe-se que o contexto de 
crise econômica, política e social dos anos 1980 abriu espaço para discussões progressistas na 
área social, especialmente para propostas de políticas universais para o sistema de saúde 
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; NORONHA et al., 2009). No entanto, a ideia de 
um Estado social, universal e redistributivo, expressa na Constituição de 1988, coincidiu com 
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o esgotamento do Estado Nacional Desenvolvimentista e com o colapso do padrão de 
financiamento do setor público vigente até então (FAGNANI, 2005). 
Por outro lado, o cenário internacional caracteriza-se pela crise dos Estados de 
Bem-Estar Social e por uma onda conservadora de reformas de caráter neoliberal, as quais 
também se manifestaram no Brasil a partir da década de 1990 através de medidas como: 
(...) a) adoção de políticas de abertura da economia e de ajuste estrutural, com 
ênfase, a partir de 1994, nas medidas de estabilização da moeda; b) privatização de 
empresas estatais; c) adoção de reformas institucionais fortemente orientadas para a 
redução do tamanho do Estado e do quadro de funcionalismo público, incluindo a 
agenda de reforma da previdência e a reforma do aparelho do Estado; d) mudanças 
nas relações de trabalho, com aumento do segmento informal, do desemprego 
estrutural e “fragilização” do movimento sindical; entre outras (LEVCOVITZ; 
LIMA; MACHADO, 2001; p. 270). 
Ainda segundo os autores: 
Tais mudanças tornaram tensa a implementação de políticas sociais universais 
mesmo nos países desenvolvidos e, em países, como o Brasil, onde não existem 
sistemas de proteção social consolidados, têm repercussões ainda mais graves. Desta 
forma, pode-se dizer que a agenda da reforma sanitária brasileira é construída na 
contra-corrente das tendências hegemônicas de reforma dos Estados nos anos 80, e 
sua implementação nos anos 90 se dá em uma conjuntura bastante adversa. Face ao 
novo cenário político nacional, a construção do SUS expressa essas tensões, sendo 
observados tanto avanços como dificuldades nos diversos âmbitos estratégicos para 
a implantação do SUS (...) (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; p. 270). 
Em relação às questões estruturais, destacam-se dois subgrupos de problemas que 
se referem à realidade latino americana como um todo. Em primeiro lugar, está o fato de as 
sociedades latinas serem historicamente excludentes e heterogêneas, onde a implementação 
de políticas públicas universais é limitada pelas restrições de suas estruturas socioeconômicas. 
Em segundo lugar, destacam-se questões de caráter institucional e organizacional presentes 
nos sistemas de proteção social latinos, como “(...) centralização excessiva, fragmentação 
institucional, frágil capacidade regulatória e fraca tradição participativa da sociedade” 
(NORONHA et al., 2009; p. 465), além das tendências ao corporativismo dos profissionais 
envolvidos com a formulação/implementação de políticas (DRAIBE, 1997; NORONHA et 
al., 2009). 
Os problemas estruturais específicos da realidade brasileira reproduzem o padrão 
latino americano com algumas particularidades. Ao se referir à formação do Estado Social no 
Brasil, Draibe (1993) ressalta a tradição do desenvolvimento das políticas sociais brasileiras a 
partir do princípio do mérito, tendo como base, portanto, a posição ocupacional e a renda dos 
indivíduos obtida no mercado de trabalho formal. Tal prática explicaria o foco sobre o 
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desenvolvimento e a consolidação de políticas previdenciárias e a dificuldade histórica em 
implementar políticas universais em setores chave, como o da saúde. 
Já Fagnani (2005), ao descrever os traços históricos e estruturais da política social 
brasileira, destaca, além da centralização dos processos decisórios e da atuação fragmentada 
das instituições, a tendência de penetração do setor privado no espaço público e a 
regressividade do financiamento dos gastos sociais, que de forma geral, apresentaram pouca 
capacidade de impacto sobre as iniquidades sociais, especialmente durante o período militar. 
No que diz respeito especificamente às políticas de saúde, os desafios estruturais 
de consolidação do SUS no país se concentram na manutenção da desigualdade social 
histórica do país, nas especificidades do federalismo brasileiro e nas caraterísticas de 
construção do modelo de assistência à saúde, focado em soluções curativas de alto custo e de 
caráter amplamente privatista (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; NORONHA et al., 
2009). 
A crescente participação do setor privado na oferta de serviços de saúde a partir 
dos anos 1990 demonstra a força dos interesses historicamente cristalizados daquele setor. 
Para Braga e Silva (2001), essa configuração da atenção à saúde como uma mercadoria, 
submetida às regras gerais de produção, financiamento e distribuição capitalistas, traduz um 
fenômeno conhecido como mercantilização da saúde. Neste contexto, o setor privado tem 
crescente autonomia na oferta de serviços de saúde (o avanço dos seguros de saúde é um 
exemplo importante), os consumidores são levados a adquirir os serviços de saúde no 
mercado, onde prevalecem as leis de oferta e demanda, e o Estado assume outras funções, 
como regulação, supervisão e estabelecimento de contratos, em detrimento da oferta direta 
dos serviços. Os autores afirmam que o avanço da mercantilização da saúde fecha o ciclo da 
capitalização do setor, característico do modelo de sistema de saúde vigente entre as décadas 
de 1930 e 1980. 
No entanto, mesmo com todas as limitações impostas, não há como negar que os 
direitos assegurados pela Constituição e pela legislação correspondente à construção e 
implementação do SUS abriram espaço para progressos importantes na oferta de serviços de 
saúde nas décadas seguintes. Destacam-se, neste contexto, o avanço da descentralização 
político-administrativa da gestão dos serviços de saúde, o aumento da participação da 
sociedade nos processos decisórios, a expansão da oferta de serviços públicos de saúde, 
tentativas de vinculação de receitas para a saúde (criação da Contribuição Provisória sobre 
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Movimentação Financeira – CPMF e aprovação da Emenda Constitucional nº 29/2000)46, e 
melhoria de diversos e importantes indicadores de saúde. A ênfase na atenção e nos cuidados 
primários se manifesta na implementação do Programa Agentes Comunitários da Saúde 
(PACS), voltado para a redução da mortalidade infantil em áreas pobres e, posteriormente, na 
efetivação do Programa Saúde da Família (PSF) (VIEIRA MACHADO et al., 2017). Desta 
forma, 
O PSF, a partir de 1995, tornou-se prioritário na agenda do Ministério da Saúde e do 
Governo Federal, na perspectiva de expansão da cobertura dos serviços e da 
mudança no modelo de atenção. Isso conferiu novo status à atenção básica e 
favoreceu mudanças no financiamento (criação de piso per capita e de incentivos 
específicos), organizacionais (criação do Departamento de Atenção Básica em 2000) 
e inovações em outras áreas da política, como a de formação (VIEIRA MACHADO 
et al., 2017, p. 151 e 152). 
A partir de 2003, a ascensão ao poder de governantes de um partido de esquerda e 
tradicionalmente de oposição suscitou expectativas em relação ao avanço de um modelo de 
desenvolvimento mais redistributivo e à consolidação dos princípios do SUS. No entanto, na 
prática, a política de saúde apresentou elementos de continuidade em relação à década de 
1990, com apenas algumas iniciativas incrementais. 
Entre as experiências que tiveram início nos governos anteriores, mas que foram 
reformuladas e ampliadas destacam-se: a expansão da cobertura do PSF e a reestruturação do 
modelo de atenção à saúde, com o estabelecimento de vínculos com os usuários e da 
coordenação entre o sistema e os cuidados ofertados; a consolidação de equipes de saúde 
bucal articuladas às equipes de PSF, combinada à implementação de ações visando a 
promoção, a prevenção, o tratamento e a reabilitação dentária e à expansão de serviços 
odontológicos especializados (Brasil Sorridente); maior organização e escala da atenção às 
urgências no sistema de saúde, com destaque para o atendimento pré-hospitalar (Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência – SAMU). 
E entre as iniciativas inéditas de maior impacto estão a Farmácia Popular, que visa 
aumentar o acesso de indivíduos a medicamentos com preços subsidiados pelo governo 
federal (principalmente pacientes que utilizam serviços de saúde privados); a expansão das 
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs); e o Programa Mais Médicos, que tinha como 
objetivos principais garantir atendimento médico em áreas distantes e vulneráveis, e a 
 
46 A CPMF foi aprovada em 1996 e teve vigência de dez anos, apesar de não configurar uma fonte exclusiva de 
financiamento para o setor saúde. A EC nº 29/2000 “(...) vinculou receitas para a saúde de forma mais estrita 
para estados e municípios, com regras diferenciadas para a União que remetiam à variação do PIB. Essas 
estratégias foram defendidas por grupos setoriais, com a atuação relevante dos Ministros da Saúde. No 
entanto, sua negociação e implantação envolveram acordos e adaptações, com limites para sua efetividade” 
(VIEIRA MACHADO et al., 2017; p. 151).   
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expansão de vagas de graduação e residência médica (VIEIRA MACHADO et al., 2011; 
VIEIRA MACHADO et al., 2017). 
Estas políticas específicas, apesar de significativas, não foram suficientes para 
resolver os profundos e complexos problemas estruturais do sistema de saúde brasileiro, 
principalmente os relacionados ao financiamento, à organização da força de trabalho, às 
desigualdades territoriais, e às relações público-privadas, que continuam perdurando até os 
dias atuais. Para Vieira Machado et al. (2017), aquelas últimas constituem o desafio central da 
política de saúde brasileira e o principal obstáculo para a consolidação de um sistema de 
saúde efetivamente público e universal. A expansão do setor privado presente nas décadas 
anteriores se intensifica nos anos 2000, principalmente nos serviços especializados, de apoio 
diagnóstico e terapêutico e de natureza hospitalar.  Esse crescimento encontra respaldo no 
financiamento do setor público através das renúncias fiscais; na frágil regulação sobre os 
prestadores privados do SUS e sobre o setor suplementar; nas leis restritivas aos gastos 
públicos com saúde, como a Lei de Responsabilidade Fiscal; e também na crescente 
participação do terceiro setor47 na oferta e na gestão de serviços de saúde. 
A atuação do terceiro setor no sistema de saúde brasileiro, representada 
principalmente pelas atividades exercidas por Organizações Sociais (OSs) e Organizações da 
Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPs), é uma das formas de terceirizar os serviços 
públicos de saúde (curativos ou preventivos), “(...) na perspectiva de compra de serviços ao 
setor privado com bases contratuais e em caráter de substituição à prestação de serviços pela 
rede própria” (SANTOS, 2012; p. 7 e 8). Esta prática iniciou-se pelas atividades-meio ou não 
essenciais presentes nos serviços de saúde, como alimentação, transporte, segurança e 
limpeza. Em seguida, a contratação de cooperativas de profissionais e a terceirização da 
operação e/ou gestão de serviços, programas e unidades públicas de saúde ganham espaço no 
final da década de 1990 e crescem exponencialmente nos anos 200048. Esse formato de 
compra de serviços junto ao setor privado, onde os contratos especificam tipo e quantidade do 
serviço, bem como a validade do acordo, caracteriza, conforme já mencionado, a tendência de 
substituição da prestação pública de serviços de saúde (SANTOS, 2012). 
 
47 O terceiro setor, ou setor “público não estatal” é composto por instituições privadas sem fins lucrativos e com 
funções públicas (produção de serviços de interesse do Estado). Neste grupo estão incluídas as Organizações 
Sociais (OSs), as Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPs), os Serviços Sociais 
Autônomos, os Consórcios Públicos de Direito Privado e as Fundações de Apoio (SANTOS, 2012).  
48 A portaria nº 358/GM de 22 de fevereiro de 2006 explicita as regras dos contratos de gestão, quando há 
transferência da gestão de um órgão público para as OSs, e dos contratos administrativos, que remetem à 
contratação de serviços prestados pelas OSs.   
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Andreazzi e Bravo (2014) descrevem como os novos modelos de gestão de 
programas e unidades de saúde de governos estaduais e municipais, impulsionados pelas OSs 
e pelas fundações estatais, apresentaram crescimento significativo a partir dos anos 2000, em 
diversas regiões do país. Os autores associam essa expansão ao contexto internacional de 
proposta de reformas da administração pública e dos sistemas de saúde, onde são defendidas 
medidas como redução de gastos, descentralização e privatização de funções públicas, e 
separação entre financiamento e provisão de serviços como os de saúde. O Estado tenderia a 
fortalecer a função de regulador das unidades públicas e privadas de saúde, abrindo mão do 
controle da oferta dos serviços sob o discurso de garantia de maior eficiência. No Brasil, os 
traços destas reformas ainda se apresentam menos radicais do que em outros países latino 
americanos, como Chile e Colômbia. No entanto, há uma tendência inexorável de 
privatização do espaço público da saúde e de limitação das funções estatais, configurando 
mais uma ameaça aos princípios constitucionais do SUS e o reforço da perversa estratificação 
social do país e da desigualdade no acesso aos serviços de saúde49. 
Em virtude do que foi mencionado, constata-se que a Constituição de 1988 e a 
proposta de construção do SUS convivem com complexas heranças históricas das políticas 
sociais e com uma relação permissiva entre os setores público e privado, em um país marcado 
por profundas desigualdades sociais, econômicas, culturais e regionais, e estruturado por um 
intricado sistema federativo. Tudo isso em um cenário caracterizado pelo discurso neoliberal 
e por críticas ao Estado de Bem-Estar Social (NORONHA et al., 2009). 
Conclui-se que  
Diante do legado histórico-estrutural do sistema de proteção social, da persistência 
de fragilidades institucionais e do fortalecimento de ideias neoconservadoras e 
neoliberais, em um momento de instabilidade econômica e política, com ameaças à 
democracia brasileira, existem sérios riscos de retrocessos nas conquistas que 
haviam sido alcançadas na área social e na saúde no período pós-constitucional 
(VIEIRA MACHADO et al. 2017; p. 159). 
 
2.2.2 Trabalho em saúde na era do SUS 
 
O período correspondente ao final da década de 1980 e ao início da de 1990 foi 
um cenário de importantes acontecimentos para o mercado de trabalho em saúde, fruto de 
 
49 Em relação às contradições relacionadas à atuação das OSs, a Lei complementar nº 1.131 de 27/12/2010 do 
estado de São Paulo é um exemplo importante. A Lei permite que as OSs que administram hospitais estaduais 
utilizem até 25% de sua capacidade instalada para atender pacientes com fontes privadas de financiamento o 
que evidencia, na prática, o financiamento público do atendimento privado. 
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alterações da dinâmica econômica e do mercado de trabalho em geral e, principalmente, dos 
novos rumos da política de saúde do país. As crises política, econômica e social retiraram do 
Estado a capacidade de continuar liderando e financiando o processo de industrialização, 
fechando, portanto, o ciclo desenvolvimentista que tivera início na década de 1930. O baixo 
ritmo de crescimento da economia, combinado ao encolhimento do mercado de trabalho 
formal, impactaram de forma significativa a receita previdenciária e, consequentemente, a 
capacidade da previdência de manter a expansão e o financiamento da oferta de serviços de 
saúde. Enquanto isso, sob a influência do movimento sanitário, multiplicavam-se as 
experiências de ações de saúde públicas e descentralizadas. E aspectos-chave sobre os 
recursos humanos do setor foram discutidos em eventos como a 8a Conferência Nacional de 
Saúde e a I Conferência Nacional de Recursos Humanos em Saúde, com desdobramentos em 
preceitos da Constituição Federal, da Lei Orgânica da Saúde e de outros instrumentos de 
regulamentação federal e estadual (portarias, decretos e resoluções) (MACHADO, 2006; 
MACIEL FILHO, PIERANTONI, 2004; NORONHA et al., 2009). 
Machado (2006) reforça o papel da 8a Conferência Nacional de Saúde enquanto 
marco fundamental para a discussão de propostas para uma política voltada para os recursos 
humanos, em consonância com o discurso da Reforma Sanitária. Ao mencionar estudo 
próprio de 199250, a autora enumera os principais pontos abordados naquele evento: 
a) remuneração condigna e isonomia salarial entre as mesmas categorias 
profissionais nos níveis federal, estadual e municipal, com estabelecimento urgente 
e imediato do plano de cargos e salários; b) capacitação e reciclagem permanentes; 
c) admissão mediante concurso público; d) estabilidade no emprego; e) composição 
multiprofissional das equipes, considerando as necessidades e a chamada de 
atendimento de cada região, em consonância com os critérios estabelecidos pelos 
padrões mínimos de cobertura assistencial; f) compromissos dos servidores com os 
usuários; g) cumprimento da carga horária contratual e gratificação à dedicação 
exclusiva; h) direito à greve e sindicalização dos profissionais de saúde; i) formação 
dos profissionais da saúde integrada ao sistema de saúde regionalizado e 
hierarquizado; j) inclusão no currículo de ensino em saúde do conhecimento das 
práticas alternativas; l) incorporação dos agentes populares de saúde, para trabalhar 
em educação para a saúde e cuidados primários (MACHADO, 2006; p. 22 e 23). 
Estes tópicos também foram tratados na I Conferência Nacional de Recursos 
Humanos em Saúde, no mesmo ano, definindo-se três grandes áreas de atuação: valorização 
do profissional; capacitação de recursos humanos e compromisso social (MACHADO, 2006). 
A Constituição de 1988, absorvendo as demandas do movimento sanitário, em seu 
capítulo II, seção II, artigo 200, determinou que uma das atribuições do SUS seria “ordenar a 
formação de recursos humanos na área da saúde”. Já a Lei Orgânica da Saúde e as Normas 
 
50 MACHADO, M. H. et al. O mercado de trabalho em saúde no Brasil. Rio de Janeiro: Ensp, 1992. 
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Operacionais Básicas (instrumentos normativos voltados para a operacionalização do SUS) 
definiram as divisões de responsabilidades dos gestores do SUS no que diz respeito à área de 
recursos humanos. Ao ente federal caberia o planejamento, o desenvolvimento e a regulação 
das políticas de recursos humanos em saúde. Já os gestores municipais ficariam com as 
funções de contratar, administrar e capacitar os profissionais de saúde (ESCOREL, 2009; 
NORONHA et al., 2009). 
As discussões sobre o mercado de trabalho em saúde continuaram ao longo da 
década de 1990. Foram realizadas a II Conferência Nacional de Recursos Humanos (1993), e 
a IX e a X Conferências Nacionais de Saúde, em 1992 e 1996, respectivamente, que 
retomaram pontos importantes abordados nos eventos anteriores. Também foram organizadas 
várias reuniões, com diferentes atores da área da saúde, voltadas para a construção das 
diretrizes de uma Norma Operacional Básica de Recursos Humanos em Saúde (NOB/RH-
SUS). Esta teria como objetivo especificar a regulamentação do trabalho no SUS. 
Todo esse debate foi relevante para elucidar questões fundamentais relacionadas 
ao mercado de trabalho da saúde, que deveriam estar em conformidade com as propostas da 
Reforma Sanitária. No entanto, duas observações se fazem presentes. Em primeiro lugar, o 
fato de que, até o final da década de 1990, não houve a formalização e nem a pactuação de 
uma nova política nacional de recursos humanos em saúde, com detalhamento de estratégias e 
ações51. E, em segundo lugar, as contradições vivenciadas pelos trabalhadores da saúde em 
sua rotina, dado que a incorporação do discurso neoliberal pelo país no período mostrava-se 
incompatível com os preceitos da Reforma Sanitária. Portanto, pouco se avançou na 
estruturação desse mercado de trabalho (MACHADO, 2006). 
Levando em consideração o contexto descrito anteriormente, serão apresentadas a 
seguir as principais características do mercado de trabalho em saúde brasileiro na última 
década do século XX, bem como as contradições e desafios enfrentados pelos trabalhadores 
do setor. 
Os anos de 1990 se destacam por um crescimento exponencial do número de 
empregos do sistema de saúde, consolidando a importância desse setor para a dinâmica do 
mercado de trabalho brasileiro. De acordo com Machado (2006), o total de empregos em 
saúde pula de 573.629 em 1980 para 1.438.708 em 1992, chegando a 2.180.598 no ano de 
2002. Este aumento refletiu, de forma clara, o papel exercido pela política de saúde (expansão 
 
51 Uma primeira versão preliminar da NOB/RH-SUS foi divulgada em 1998. Para mais informações sobre esse 
assunto ler: Princípios e Diretrizes para a NOB/RH/SUS, Conselho Nacional de Saúde, Série Cadernos 
Técnicos. Brasília, Ministério da Saúde, 2003. 
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da oferta de serviços proporcionada pela criação do SUS) na geração de novos postos de 
trabalho (DEDECCA, 2008). 
A crescente municipalização da oferta de serviços de saúde na década de 1990, 
cumprindo o princípio da descentralização presente no SUS, teve impacto direto sobre as 
contratações de trabalhadores do setor. Os empregos municipais cresceram em torno de 85% 
entre 1992 e 1999, enquanto no governo federal e nos estados apresentaram redução de 57% e 
10%, respectivamente. Além de concentrar expressivo número de trabalhadores, os serviços 
de saúde municipais se caracterizaram pela expansão da rede de cuidados ambulatoriais e, 
consequentemente, pelo aumento de profissionais de saúde trabalhando neste segmento. A 
criação do PSF em 1994, com o intuito de garantir atenção integral e contínua aos cidadãos 
brasileiros das mais diversas regiões do país, também desempenhou papel importante para a 
atração e concentração de profissionais de saúde nas esferas municipais (MACIEL FILHO; 
PIERANTONI, 2004). 
Mesmo com a consolidação do setor público como o maior empregador do setor 
saúde, liderado pelos entes municipais, esse mercado de trabalho não deixou de ser 
influenciado pela dinâmica do setor privado, uma vez que a própria legislação do SUS prevê a 
participação daquele segmento na oferta de serviços de saúde de forma complementar. A 
atuação de planos e seguros de saúde, configurando um sistema de saúde suplementar em 
ascensão, também é importante para explicar o comportamento do trabalho no setor52. Ao 
longo dos anos 1990, o setor privado manteve elevado nível de participação no total de 
empregos em saúde (em torno de 40%), principalmente no segmento de assistência hospitalar 
(MACHADO, 2006; 2009). 
A oferta e o financiamento dos serviços de saúde sob responsabilidade do Estado, 
e com participação do setor privado, reforçam a tendência do assalariamento, de forma mais 
intensa do que o mercado de trabalho em geral. Nas palavras de Dedecca (2008): 
A presença decisiva da esfera governamental na realização ou financiamento dos 
serviços prestados e o crescimento da participação dos planos de saúde no segmento 
privado produzem uma maior formalização das diversas formas de contrato 
encontradas no setor. Ademais, a grande empresa domina os setores 
complementares, sendo que o trabalho assalariado predomina sua demanda de força 
de trabalho (DEDECCA, 2008; p. 100). 
 
52 Conforme descrito no item 2.2.1, a participação do setor privado na oferta de serviços de saúde tem crescido 
de forma significativa, indo além da função de complementaridade prevista na legislação do SUS. Trata-se dos 
fenômenos da mercantilização da saúde e da consolidação do complexo médico-financeiro.  
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Estimativas de Girardi e Carvalho (2010)53 para o ano 2000, com base nas 
informações fornecidas pela RAIS, apontam o setor saúde como responsável por cerca de 
10% de todo o emprego formal urbano, o que corroboraria as evidências do assalariamento 
entre esse grupo de trabalhadores. Apesar da importância do setor privado na empregabilidade 
de trabalhadores assalariados nos serviços de saúde, o setor público constituía-se como o 
maior empregador naquele ano, com 51,3% do total de vínculos formais. Este dado 
caminhava no sentido contrário à tendência do mercado geral de trabalho, onde 75,9% dos 
vínculos formais estariam no setor privado, enquanto o setor público teria apenas 24,1% 
desses vínculos. 
A análise a partir do recorte pelo subgrupo dos profissionais da saúde evidencia 
uma inversão do peso dos setores público e privado, com maior participação deste último na 
empregabilidade dos profissionais de saúde assalariados em 2000 (55,6% do total de 
vínculos). Destacam-se as profissões de farmacêuticos e ortoptistas/ópticos, que concentram 
suas atividades em estabelecimentos comerciais lucrativos. Por outro lado, médicos, dentistas 
e assistentes sociais encontravam-se, em sua maioria, no setor público. 
O grupo de maior peso entre os profissionais de saúde era o do “pessoal de 
enfermagem”, com mais da metade de todos os vínculos formais em 2000 (52,7% do total). 
Os autores chamam a atenção para a migração dos profissionais de saúde 
assalariados do setor público em direção à esfera municipal. Em 1995, 40,2% do emprego 
público assalariado dos profissionais de saúde encontrava-se nos municípios, passando para 
um percentual de 55,3% em 2000. A maioria dos médicos, dentistas e pessoal de enfermagem 
que atuam no setor público encontram-se na esfera municipal em 2000 (percentuais de 
vínculos de 52,9%, 73,3% e 54,2%, respectivamente). Nota-se que são profissões essenciais 
para a estruturação da atenção básica e, particularmente, do PSF. 
Maciel Filho e Pierantoni (2004), ao mencionar estudos de referência realizados 
nos anos 199054, também apontam evidências do aprofundamento das relações salariais entre 
os profissionais da saúde, especialmente entre os médicos. Em torno de 75% destes atuavam 
em instituições públicas ou privadas e também em consultórios privados, possuindo até três 
atividades remuneradas ao mesmo tempo. 
 
53 Estes autores trabalham com o conceito ampliado de setor saúde (o macrossetor saúde), que além dos serviços 
de saúde públicos e privados, inclui atividades como produção de insumos médicos, pesquisa e 
desenvolvimento, ensino etc.  
54 MACHADO, M. H. Os médicos no Brasil: um retrato da realidade. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 1997; 
VIEIRA, A.L.S., AMÂNCIO FILHO, A., MACHADO, M.H., MOYSÉS, N.M.N. (Orgs.) Trabalhadores de 
saúde em números. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 1998.  
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No entanto, a intensificação do assalariamento não foi acompanhada por melhores 
condições de trabalho. Várias foram as evidências encontradas pela literatura de que o 
mercado de trabalho do setor saúde passou a apresentar traços de flexibilização e precarização 
das relações de trabalho. A utilização de contratos fora dos padrões tradicionais da 
Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), mas previstos na legislação a partir da reforma 
trabalhista realizada durante o governo Fernando Henrique Cardoso, as relações estabelecidas 
entre os profissionais e as instituições de saúde através de cooperativas de trabalho, 
organizações não governamentais (ONGs) ou outras empresas, a recorrência a terceirizadas 
para contratação de trabalhadores responsáveis pela limpeza e segurança dos hospitais, são 
exemplos dessa realidade. Apesar de não se tratar de práticas ilegais, pois encontravam 
respaldo na lei ou em jurisprudência, os trabalhadores contratados nestas condições tendiam a 
apresentar menos direitos, a possuir múltiplos vínculos, a ser mais vulneráveis ao rompimento 
dos acordos, e a possuir maiores jornadas e menores remunerações (DEDECCA, 2008). 
Portanto, o quadro geral das relações de trabalho no setor saúde nos anos 1990 é 
de queda significativa da qualidade, com expansão da jornada, achatamento dos rendimentos 
médios e avanço da flexibilização dos tipos de contrato. 
É possível constatar uma diminuição dos salários de contratação para boa parte 
das categorias profissionais, em paralelo ao aumento do número de vagas de trabalho com 
salários na base da pirâmide de remunerações. Mesmo entre os médicos, categoria 
tradicionalmente mais valorizada e melhor remunerada, nota-se um aumento do número de 
profissionais nas faixas de remuneração mais baixas (até dez salários mínimos). 
Acrescente-se a isso que os gestores municipais, atribuídos de maior 
responsabilidade sobre a coordenação e a oferta dos serviços de saúde, e também sobre a 
empregabilidade dos profissionais do setor, tornaram-se um dos principais responsáveis pela 
adoção de contratos atípicos de trabalhadores, principalmente daqueles que compunham as 
equipes de atenção básica. Contratação de empresas, cooperativas, e até de profissionais 
autônomos como prestadores de serviços tornaram-se práticas comuns. Dados estimados para 
o ano de 2000 evidenciaram que os contratos do tipo padrão estatutários para os médicos da 
atenção primária eram praticados por somente um quinto das prefeituras brasileiras (MACIEL 
FILHO; PIERANTONI, 2004; SILVA; COSTA, 2002). 
Girardi e Carvalho (2003), em uma pesquisa com dados primários sobre a 
situação dos profissionais do PSF realizada em 2001, encontraram evidências de alto nível de 
utilização de vínculos precários, e até mesmo informais, para empregabilidade destes 
profissionais. Segundo os autores, em torno de 75% dos municípios pesquisados declararam 
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adotar formas precárias de contratação de profissionais do PSF (alternativas à CLT e ao 
Regime Jurídico Único). Uma das razões mais importantes para essa prática seria a Lei de 
Responsabilidade Fiscal e suas imposições, mencionada em 54% dos municípios pesquisados. 
Os contratos temporários e de prestação autônoma de serviços eram amplamente 
praticados nos municípios pesquisados. Especificamente em relação aos médicos, essas duas 
categorias chegavam a cobrir 70% das formas de contratação realizadas. Essas modalidades 
também apresentavam, proporcionalmente, maiores índices de prevalência nos contratos 
diretos das prefeituras das regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. 
A prática da terceirização ainda era incipiente no ano pesquisado. As prefeituras 
respondiam pela contratação direta de profissionais de saúde na maior parte dos casos, sendo 
responsável pelos contratos de dentistas em 89% dos municípios pesquisados, por exemplo. A 
profissão menos coberta pelos contratos diretos era a dos agentes comunitários de saúde (74% 
dos municípios pesquisados). 
A predominância de contratos diretos realizados pelas prefeituras através de 
vínculos estabelecidos por contratos temporários ou de prestação de serviços, ou seja, menos 
protegidos, evidenciam a tendência do próprio setor público de precarizar o trabalho dos 
profissionais da saúde (GIRARDI; CARVALHO, 2003). 
Esse processo de flexibilização, acompanhado de evidências da precarização das 
relações de trabalho dos profissionais da saúde, poderia ser interpretado como consequência 
da combinação de transformações gerais do mercado de trabalho ocorridas na década com o 
desenho das políticas de saúde adotadas, em um cenário de conflitos entre as políticas sociais 
e o papel do Estado. 
Nos anos de 1990, o mercado de trabalho brasileiro passou por um profundo 
processo de desestruturação. As tentativas de solucionar o quadro de crise econômica e 
desemprego elevado que assolava o país na época se concentraram na redução da participação 
do Estado na economia e nas decisões de planejamento, na realização das aberturas comercial 
e financeira e no apoio às teses de flexibilização do mercado de trabalho (BALTAR; PRONI, 
1996). No entanto, há evidências de que as políticas de cunho liberal implementadas não 
lograram dinamizar e melhorar a qualidade do mercado de trabalho. No sentido contrário, 
houve piora da estrutura do emprego, a taxa de desemprego aumentou para índices 
alarmantes, a geração de novos postos de trabalho se concentrou nos setores de baixa 
produtividade e salários, e houve ampliação de determinadas disparidades salariais (entre a 
população ocupada de diferentes níveis de escolaridade e entre as pertencentes a distintos 
segmentos produtivos) (CEPAL, 2010). 
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Juntamente com este cenário conjuntural extremamente problemático e perverso, 
estavam as características estruturais sempre presentes no mercado de trabalho brasileiro: 
elevada rotatividade da mão-de-obra, pequeno número de trabalhadores no quadro 
permanente das empresas ou com estabilidade, fragilidade do processo de contratação coletiva 
e baixo nível médio dos salários (BALTAR; PRONI, 1996). 
Destaca-se, por outro lado, o conjunto de Reformas Administrativas e Gerenciais 
implementadas na década de 1990 no contexto do neoliberalismo. O discurso de necessidade 
de aumento da eficiência do Estado através do fortalecimento de seu papel regulador abriu 
espaço para medidas que impactaram diretamente as relações de trabalho no setor saúde. O 
uso da legislação da CLT para contratos em instituições públicas, a ampliação das 
contratações temporárias, a recorrência à terceirização e aos contratos de gestão com OSs e 
OSCIPs, e a limitação de gastos com pessoal normatizada pela Lei de Responsabilidade Fiscal 
são exemplos de algumas dessas medidas. 
O discurso de redução do tamanho do Estado e dos gastos públicos acontecia em 
paralelo à necessidade de expansão do SUS em um contexto de descentralização da oferta dos 
serviços de saúde, o que favoreceu a multiplicação de contratos flexíveis no setor 
(MARTINS, MOLINARO, 2013; VARELLA, PIERANTONI, 2008). 
Souza (2010) chama a atenção para o fato de que a precarização do trabalho no 
setor saúde, principalmente no segmento público, não estaria restrita somente à multiplicidade 
de vínculos, sendo reflexo também das condições objetivas e subjetivas desta força de 
trabalho. O contexto do Estado mínimo, da reforma administrativa, da redução de custos e do 
avanço do setor privado fragmentou a proposta de consolidação de um sistema de saúde 
universal. Na prática, há mais de um sistema de saúde em funcionamento no Brasil, com 
objetivos e público-alvo diferenciados, o que afeta não só as relações e condições de trabalho, 
mas também o tipo de ligação estabelecida entre o trabalhador da saúde e os usuários do 
serviço (SOUZA, 2010). 
Ainda segundo a autora, o exercício do trabalho na saúde, além das flexibilizações 
jurídicas, estaria sujeito também a um intenso processo de desvalorização, provocado pela 
“(...) intensificação do uso da força de trabalho, pela captura de sua subjetividade e pela 
ameaça frequente do desemprego e da desproteção social” (SOUZA, 2010; p. 343). 
Portanto, é possível afirmar que o comportamento positivo do mercado de 
trabalho em saúde no que diz respeito à geração de emprego e renda na década de 1990, 
apesar de amenizar a tendência geral de aumento do desemprego no período, não encontra 
correspondência na qualidade dos empregos gerados (VARELLA, PIERANTONI, 2008). 
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Além dos desafios colocados pela própria dinâmica do sistema de saúde, nota-se que “(...) as 
especificidades da estrutura ocupacional setorial, em um contexto de baixo crescimento e 
crescente restrição orçamentária, não foram suficientes para barrar os efeitos do mercado 
geral de trabalho sobre suas condições de trabalho” (DEDECCA, 2008; p. 101). 
Todos esses fatos ocorrem em um cenário de ausência do Estado na organização e 
proposição de uma política voltada para os recursos humanos em saúde. 
Resumidamente, pode-se dizer que este período é caracterizado pelo abandono da 
proposta de planos de carreira profissional, pela precarização do trabalho no SUS, 
pela desmobilização do movimento sindical identificado na perda da importância da 
negociação do trabalho no SUS, pela pulverização das ações educativas e formativas 
no âmbito do SUS e pela proliferação de escolas de saúde. Sem dúvida, a década de 
90 pode ser denominada ‘década perdida para os recursos humanos em saúde’. Uma 
década marcada pela insistência de consolidar o SUS sem se preocupar com aqueles 
responsáveis pela produção dos serviços de saúde nas três esferas que compõem o 
SUS. O saldo político é uma enorme dívida social com os trabalhadores 
(MACHADO, 2006; p. 23). 
O perfil sócio demográfico dos trabalhadores da saúde na década de 1990 mantem 
a tendência dos anos anteriores. A feminização, com participação mais elevada das mulheres 
no total de empregos. A predominância de trabalhadores jovens, com faixa etária média de 40 
anos. O aumento da escolaridade, com uma média de 10 anos por trabalhador, valor bem 
acima da média do mercado de trabalho em geral não agrícola, evidenciando a importância do 
setor para a demanda de trabalhadores com maior nível de qualificação. Interessante ressaltar 
o peso de chefes de família e cônjuges no total de empregados do setor saúde, com uma 
participação bem mais baixa dos demais membros (filhos e agregados) em comparação com o 
mesmo indicador verificado para toda a população ocupada não agrícola. Isso vai ao encontro 
da faixa etária média desse segmento e também condiz com a realidade de trabalhadores mais 
qualificados, que normalmente ganham mais e não necessitam da renda complementar dos 
demais membros da família (DEDECCA et al., 2001). 
Os anos 2000 têm início com o agravamento do quadro da força de trabalho em 
saúde. Problemas estruturais como a concentração espacial de profissionais, a dualidade entre 
trabalhadores extremamente qualificados e outros com baixíssimos níveis de qualificação, a 
assimetria entre demanda de serviços de saúde e oferta de profissionais, principalmente no 
setor público, passam a conviver com os desafios herdados da década de 1990 relacionados a 
evidências de flexibilização e precarização das condições de trabalho nesse mercado 
(CARVALHO et al., 2013). 
O novo governo, inaugurado em 2003, sinalizou o desenvolvimento de políticas 
públicas com o intuito de mudar esse paradigma. Algumas medidas se destacam logo no 
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início da nova administração. A NOB-RH-SUS foi alçada, ainda em 2003, como referência 
para a promoção de uma Política Nacional de Gestão do Trabalho e de Educação na Saúde, 
tendo uma terceira versão impressa para tal fim. No mesmo ano, foi criado, pelo Ministério da 
Saúde, o Comitê Nacional Interinstitucional de Desprecarização do Trabalho no SUS, que 
buscava dar visibilidade nacional às especificidades das relações de trabalho no setor saúde. 
E, finalmente, para atribuir maior status e importância para a discussão sobre trabalho e 
educação em saúde, e também para elaborar e colocar em prática as políticas públicas 
relacionadas ao tema, foi criada a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 
(SGTES), vinculada ao Ministério da Saúde (CARVALHO et al., 2013; MACHADO, 2006). 
Vários foram os desdobramentos dessas políticas verificados nos anos seguintes. 
Cabe mencionar, pela relevância, a efetivação do Programa Nacional de Desprecarização do 
Trabalho no SUS – DesprecarizaSUS e a publicação das “Diretrizes Nacionais para a 
instituição ou reformulação de Planos de Carreiras, Cargos e Salários” (Portaria nº 
1.318/2007), com recomendações para os gestores do SUS (CARVALHO et al., 2013). Cabe 
lembrar, no entanto, que a implementação destas políticas se dá em um contexto mais geral de 
contradições não resolvidas a respeito da consolidação dos princípios do SUS. 
Além destas iniciativas desenvolvidas pelo Ministério da Saúde, é importante 
ressaltar que a dinâmica do mercado de trabalho brasileiro passou por transformações 
significativas na primeira década de 2000, e os possíveis reflexos deste processo sobre a 
realidade dos trabalhadores da saúde não podem ser descartados. Houve uma clara tentativa 
de reestruturação do mercado de trabalho nacional no início do século XXI, possibilitada por 
diversos fatores. Destaca-se a retomada do crescimento da economia a partir de 2006, 
proporcionada pela dinâmica favorável das exportações e pela ampliação do crédito e do 
consumo. Estes últimos teriam sido influenciados positivamente pela estabilidade dos preços, 
pelos programas de transferência de renda, pela queda dos juros nominais, pelos 
investimentos em programas de infraestrutura e no setor de construção civil, e pela política de 
valorização do salário mínimo. O aquecimento da economia também foi acompanhado pelo 
aumento da proporção dos pequenos empreendimentos formalizados, graças à legislação de 
incentivos fiscais e ao acesso facilitado ao crédito. 
Como consequência, o mercado de trabalho experimentou, até 2014, redução das 
taxas médias de desemprego; expansão do emprego assalariado formal; crescimento das vagas 
nos setores mais organizados da economia; redução do peso do trabalho assalariado sem 
registro em carteira, e dos trabalhos por conta própria e não remunerados. 
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Além disso, a atuação de instituições públicas, especialmente daquelas 
encarregadas de fiscalizar e garantir o cumprimento da legislação social e trabalhista 
(Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério Público do Trabalho e Justiça do Trabalho) foi 
essencial para a expansão do emprego protegido e para o combate aos trabalhos infantil e 
escravo. 
Portanto, houve, de um lado, a redução do peso de setores marcados por 
ocupações precárias, não assalariadas, não protegidas pela legislação trabalhista e associadas 
a baixíssimos rendimentos do trabalho na empregabilidade total e, de outro, a elevação média 
da renda do trabalho (BALTAR et al., 2006, 2010; OLIVEIRA, 2010). 
É possível encontrar na literatura estudos que buscam analisar as consequências 
das políticas dirigidas para o mercado de trabalho em geral, e para o setor saúde em particular, 
sobre a estrutura e as relações de trabalho do setor saúde nos anos 2000. Alguns trabalhos 
descrevem avanços importantes verificados. Outros apontam evidências da manutenção de 
problemas estruturais e do aprofundamento do processo de flexibilização, principalmente 
entre os médicos, sugerindo que os esforços adotados, apesar de importantes, foram 
insuficientes para reverter o quadro consolidado nos anos 1990. Partindo destes estudos, 
algumas características do mercado de trabalho em saúde na primeira década deste século 
serão descritas abaixo. 
A importância do setor saúde para a geração de emprego e renda continuou 
bastante significativa no início dos anos 2000, com tendência de manutenção deste quadro. 
De acordo com Machado et al. (2011), com base em dados coletados pelo IBGE em 2009, o 
setor saúde seria responsável pela absorção de 4,3% da população ocupada do país e pela 
geração de 10% do rendimento dos trabalhadores do setor formal, com um total de 3,9 
milhões de postos de trabalho. O peso do setor público na empregabilidade dos profissionais 
de saúde também é mantido, conforme ilustra o Quadro 1. Além do crescimento significativo 
dos empregos em saúde nesse segmento, nota-se a participação expressiva da esfera 





Quadro 1 – Comportamento dos empregos de saúde por esfera administrativa - Brasil 
Descrição / 
Ano 1992 2002 2005 
Variação % 
(1992-2005) 
Público 735.820 1.193.483 1.448.749 96,9 
 Federal 113.987 96.064 105.686 -7,3 
 Estadual 315.328 306.042 345.926 9,7 
 Municipal 306.505 791.377 997.137 225,3 
Privado 702.888 987.115 1.117.945 59,1 
Total 1.438.708 2.180.598 2.566.694 78,4 
    Fonte: Machado et al. (2011) a partir de IBGE, Pesquisa Assistência Médico Sanitária (vários anos) 
 
No entanto, a participação do setor privado, tanto na oferta de serviços de saúde 
quanto na empregabilidade de trabalhadores (40% da força de trabalho em saúde em 2005) 
mostrou-se permanente, não podendo ser minimizada. Percentual significativo da força de 
trabalho em saúde manteve-se atuando em ambos os setores, público e privado, 
particularmente os médicos (MACHADO et al., 2011; VIEIRA MACHADO et al., 2017). 
O aumento exponencial da cobertura do PSF influenciou de forma significativa o 
mercado de trabalho em saúde. Não só no que diz respeito ao número de profissionais 
empregados, principalmente na esfera municipal, mas também em relação à diversidade de 
especialidades empregadas e à exigência de qualificação dos trabalhadores em atenção 
primária. O formato básico das equipes de PSF passa a se caracterizar pela presença de 
médicos, enfermeiros, auxiliares/técnicos de enfermagem e agentes comunitários de saúde 
(VIEIRA MACHADO et al., 2011). 
Os agentes comunitários de saúde assumiram função central na construção da 
política de atenção básica no Brasil, particularmente do PSF. Estes profissionais possuem uma 
formação básica em assuntos gerais ligados à atenção primária como políticas públicas de 
saúde, ações de promoção de saúde e de prevenção de doenças, e integração entre equipes de 
saúde e população. Em suas respectivas micro áreas de atuação, exercem desde atividades 
burocráticas, como cadastramento dos moradores da região, até ações mais efetivas, como as 
visitas domiciliares, orientações familiares e ações educativas (BRASIL, 2012; 2019). 
Outra profissão bastante impactada no período foi a de odontólogos, graças ao 
Programa Brasil Sorridente e à sua articulação com as equipes de saúde da família. As vagas 
de emprego para esses profissionais expandiram-se de forma significativa no setor público, 
principalmente na esfera municipal. Juntamente com os odontólogos, os auxiliares e técnicos 
de saúde bucal também encontraram espaço no mercado de trabalho em expansão para esta 
categoria (MACHADO et al., 2011; VIEIRA MACHADO et al., 2011). 
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A experiência dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASFs)55 também 
trouxe para a atenção básica outros profissionais com diferentes formações como “(...) 
professores de educação física, nutricionistas, acupunturistas, homeopatas, farmacêuticos, 
assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos e terapeutas ocupacionais” 
(MENICUCCI, 2011; p. 527). 
A crescente absorção de diversos profissionais e trabalhadores da saúde na 
atenção primária e em programas relacionados contribuíram para o avanço dos empregos em 
instituições ambulatoriais, em detrimento das atividades hospitalares. Este fenômeno é 
denominado por Machado et al. (2011) como “desospitalização” do sistema de saúde. 
O trabalho realizado para além das dependências dos hospitais passou a contar de 
forma crescente com a atuação de equipes multiprofissionais, abrindo oportunidades para 
contratação de trabalhadores com formações diferenciadas, em detrimento do modelo 
bipolarizado (médicos e atendentes de enfermagem). Além disso, a explosão de cursos de 
saúde iniciada no final da década de 1990 sinalizou um aumento da escolarização média da 
força de trabalho em saúde para as próximas décadas. Dados do IBGE referentes ao ano de 
2005 evidenciavam que mais de 60% dos trabalhadores do setor saúde eram profissionais de 
nível superior e técnico (MACHADO, 2009). 
Por outro lado, a distribuição desigual dos trabalhadores da saúde pelo território 
brasileiro persiste nos anos 2000. Os mesmos dados do IBGE (2005) apontavam que quase 
metade dos empregos em saúde no país (46,7%) se encontrava na região Sudeste, enquanto a 
região Norte possuía somente 6,5% do total de empregos56. Se levarmos em consideração que 
o total de empregos públicos na região Norte era de 81,3%, enquanto na região Sudeste era de 
50%, seria possível afirmar que o problema da distribuição dos profissionais de saúde não 
seria apenas regional, mas também setorial (MACHADO, 2009). De acordo com Carvalho et 
al. (2013) p. 385, “há médicos suficientes no Brasil, mas não no Sistema Único de Saúde e na 
atenção básica, especialmente”. 
Apesar do dinamismo em termos de empregabilidade, estudos apontam 
manutenção de traços de flexibilidade e precarização nas relações de trabalho do setor saúde 
também nos anos 2000. 
 
55 Os NASFs foram criados pelo Ministério da Saúde e implementados a partir de 2008, com o objetivo de 
apoiar, ampliar e consolidar as ofertas de saúde da atenção básica no país. Para mais detalhes, consultar o site: 
<http://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/saude-da-familia/nucleo-de-apoio-a-saude-da-familia-nasf>.  
56 Esses percentuais não eram compatíveis com o total da população de cada região naquele ano: Sudeste (42,6% 
da população do país) e Norte (7,9% da população do país).   
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(...) o Comitê Nacional Interinstitucional de Desprecarização do Trabalho no SUS 
do Ministério da Saúde, em documento de 2006, estimava em cerca de 600 mil o 
número de trabalhadores precários no SUS (...). Além disso, calculava que de 20 a 
30% de todos os trabalhadores inseridos na Saúde da Família, à época, 
apresentavam vínculos precários de trabalho, o que gerava insegurança, alta 
rotatividade e insatisfação profissional, comprometendo a dedicação dos 
profissionais e a qualidade dos serviços (GIRARDI et al., 2010; p. 12). 
Dados da pesquisa da PNAD referente ao ano de 2008 mostraram um percentual 
de 18% de médicos tendo como atividade principal emprego sem carteira assinada. Na década 
de 1990, esse percentual girava em torno de 6% (GIRARDI et al., 2010). 
A flexibilidade do trabalho constatada no período, e com tendência de 
manutenção nos anos mais recentes, se relaciona diretamente à implantação do ideário 
gerencialista na administração pública e de novos modelos de gestão de saúde com atuação 
das OSs e das fundações estatais de direito privado. A recorrência a essas instituições não 
governamentais para que assumam a gestão de estabelecimentos públicos de saúde é 
justificada, entre outras questões, pelas dificuldades enfrentadas por estes para administrar 
áreas importantes e estratégicas como a de recursos humanos57. As novas práticas de gestão, 
segundo seus defensores, trariam maior produtividade às instituições de saúde e utilizariam os 
recursos humanos de forma mais eficiente. 
Para os trabalhadores da saúde, as consequências têm se mostrado mais negativas 
do que positivas. A oportunidade de usufruir de programas de educação permanente, uma 
contrapartida exigida das instituições gestoras pelo Estado, não tem sido suficiente para 
compensar a flexibilidade dos vínculos de trabalho, os elevados níveis de rotatividade e a 
instabilidade permanente à qual estão sujeitos esses trabalhadores. As OSs e as fundações 
possuem ampla liberdade para determinar as relações de trabalho dos trabalhadores (tipo de 
contrato, jornada e remuneração, com limite máximo de gastos com pessoal correspondendo a 
70% do orçamento) e, frequentemente, o caminho escolhido é o da flexibilização 
(ANDREAZZI; BRAVO, 2014). 
Estudo realizado com dois hospitais públicos do estado de São Paulo no início da 
década de 2000, ao comparar o que estava sob administração direta (HAD) com o que se 
encontrava sob modalidade OS (HOSS), evidenciou que na unidade HAD, 80% dos 
profissionais haviam ingressado no trabalho através de concurso público, enquanto no HOSS, 
todos os admitidos possuíam vínculos segundo as normas da CLT. Neste último, a realização 
da avaliação do desempenho dos profissionais estava sob responsabilidade das chefias 
 
57 A Lei de Responsabilidade Fiscal estabelece limites para a admissão de trabalhadores no setor público. E, 
mesmo quando são realizados concursos, os gestores alegam dificuldades para preencher as vagas, 
principalmente de especialistas.  
105 
 
imediatas, evidenciando a ausência de um plano de carreira formal para os recursos humanos 
geridos pelas organizações sociais. Tal fato pode ter impacto significativo sobre a rotatividade 
dos profissionais, conforme pode ser verificado no Quadro 2. 
Nota-se que o índice de rotatividade do HOSS é maior para os dois anos e para os 
dois grupos de profissionais analisados, apesar da queda verificada entre 2002 e 2003. 
Importante ressaltar que o índice geral é bem menor no HAD, mas apresentou crescimento de 
2002 para 2003. Portanto, mesmo os HADs sofrem diante da precariedade das políticas para 
os recursos humanos (BARBOSA, 2010). 
 
Quadro 2 – Índice de rotatividade por categoria e hospital (2002/2003, período de 
janeiro a julho) 
Categoria HAD HOSS 
2002 2003 2002 2003 
Médico 1,2% 0,6% 19,22% 12,18% 
Enfermagem 2,0% 5,9% 16,8% 11,09% 
Geral 1,3% 2,2% 19,38% 12,46% 
Fonte: Barbosa (2010) 
Índice de rotatividade: mede a relação entre entrada e saída de 
funcionários, segundo o período avaliado. Expresso sob a forma de 
percentual, com base no cálculo: média entre admissões e demissões, 
dividida pela média de funcionários em um determinado período, 
multiplicado por 100. 
 
Chiavegato Filho e Navarro (2012), com base em estudo desenvolvido por 
Chanlat (2002)58, resumem as principais consequências das novas práticas de gestão sobre as 
condições e relações de trabalho no setor público:  
(...) aumento da carga de trabalho, em razão da redução de pessoal e dos novos 
imperativos de desempenho e produtividade; incoerência em relação ao grau de 
autonomia, pois a hierarquia está, em geral, bastante presente e a autonomia 
reduzida; ausência de reconhecimento pelo trabalho realizado, uma vez que os 
funcionários sofreram com maior ou menor pesar o discurso sobre sua suposta 
ineficiência e baixa produtividade; (...). (...) tais características são decorrentes da 
introdução de novas práticas de gestão de pessoal, particularmente a recorrência 
crescente ao contrato de duração determinado, ao tempo parcial e à terceirização, 
uma fragmentação das equipes de trabalho que não deixa de ter consequências sobre 
a qualidade dos serviços prestados (CHIAVEGATO FILHO; NAVARRO, 2012; p. 
74 e 75).  
Por outro lado, análises específicas sobre o PSF indicam um movimento de 
desprecarização do trabalho dos profissionais que fazem parte do Programa. Girardi et al. 
(2010) descrevem os resultados de monitoramento do PSF, realizado ao longo da década de 
 
58 CHANLAT, J. O gerencialismo e a ética do bem comum: a questão da motivação para o trabalho nos 
serviços públicos. In: Anais do VII Congresso Internacional del CLAD sobre la Reforma del Estado y de la 
Administración Pública, Lisboa: Portugal, 2002.   
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2000, via survey telefônico, e confirmam essa tendência de melhora. Os autores identificaram 
uma diminuição do percentual de municípios que realizavam contratações indiretas de 
profissionais do PSF (contratos via empresas, cooperativas, ONGs, OSs, OSCIPs, instituições 
de natureza filantrópica etc). Em 2009, esse percentual estaria em torno de 5% dos 
municípios. 
O Gráfico 1 demonstra que a queda da prática da terceirização ocorreu entre todas 
as profissões presentes no PSF pesquisadas. Chama a atenção a diminuição significativa de 
municípios que praticavam contratos indiretos para os agentes comunitários de saúde (25,4% 
em 2001 para 4,4% em 2009)59. Nota-se também que os médicos aparecem como a categoria 
profissional onde mais municípios praticam esses contratos (6,9% em 2009). 
 
Gráfico 1 – Distribuição dos municípios pesquisados segundo realização de contratação 
indireta de profissionais da ESF, por Ocupação e Ano – Brasil, 2001 e 2009 
 
Fonte: Girardi et al. (2010) 
AEN e TEN – Auxiliares de Enfermagem e Técnicos em Enfermagem 
ACS – Agentes Comunitários de Saúde 
 
O total de munícipios onde os profissionais do PSF possuem vínculos que 
remetem a trabalho desprotegido60 também diminuiu, conforme descrito no Gráfico 2. 
 
59 Essa diminuição significativa de contratos indiretos para os agentes comunitários de saúde está relacionada à 
promulgação da EC 51/2006, que estabeleceu que esses profissionais só poderiam ser contratados sob forma 
direta, pelos estados, pelo Distrito Federal ou pelos municípios.  
60 Os autores consideraram trabalho do tipo protegido aquele que possui proteção social, cobertura legal e tempo 
indeterminado dos contratos. Oficialmente, portanto, estariam incluídos o regime estatutário (servidores e 
ocupantes de cargos públicos) e o regime CLT (empregados do setor privado e de empresas públicas). O 
trabalho desprotegido, onde as relações de trabalho seriam instáveis e os direitos e a permanência do 
trabalhador não estariam plenamente garantidos, incluiria “(...) conjunto dos vínculos temporários, os de pres-
tação de serviços de profissionais autônomos e demais vínculos sem proteção ou não plenamente protegidos 
no âmbito do direito do trabalho. Entre os vínculos temporários, incluem-se os contratos temporários com a 
administração pública, ou seja, aqueles regidos por legislação especial. Esses vínculos não se configuram, na 
forma do direito administrativo e constitucional, como cargos públicos, mas como vínculos temporários com a 
administração, criados em razão de excepcional interesse público. (...) Os contratos temporários com a 
administração pública são regidos por legislação especial, própria a cada ente da federação, estando, portanto, 
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Novamente, destaca-se a profissão dos agentes comunitários de saúde, com uma 
queda de 65,8% para 34% de municípios oferecendo trabalho desprotegido a esses 
profissionais. Estes e os auxiliares e técnicos de enfermagem apresentavam relações de 
trabalho desprotegidas em menos de 50% dos municípios pesquisados em 2009. Já os 
médicos ainda possuíam trabalhos precários em 76,3% dos municípios para o mesmo ano. A 
manutenção de um alto percentual de cidades com trabalho desprotegido para médicos, 
enfermeiros (57,7%) e dentistas (55,9%) significa, portanto, que a falta de proteção nos 
contratos de trabalho dos profissionais do PSF ainda persistia de forma significativa no final 
da década passada, mesmo com os avanços verificados. Importante ressaltar também a 
usualidade entre alguns municípios de estabelecer, ao mesmo tempo, contratos protegidos e 
desprotegidos. 
 
Gráfico 2 – Distribuição dos municípios pesquisados segundo realização de trabalho 
desprotegido na contratação de profissionais da ESF, por ocupação e ano – Brasil, 2001 
e 2009 
 
Fonte: Girardi et al. (2010) 
AEN e TEN – Auxiliares de Enfermagem e Técnicos em Enfermagem 
ACS – Agentes Comunitários de Saúde 
 
De acordo com Girardi et al. (2010), as explicações para a realização de contratos 
desprotegidos, segundo 21% dos gestores municipais entrevistados em 2009, passavam pela 
flexibilidade contratual, pelos obstáculos para a realização de concurso público e, também, 
pelo não preenchimento de vagas em concursos já realizados. A Lei de Responsabilidade 
Fiscal foi citada por apenas 4,4% dos gestores. 
 
dentro da legalidade. Incorporam, conforme o caso, um conjunto que pode ser mais ou menos extenso de 
direitos previdenciários e trabalhistas. Não são precários, portanto, a não ser pelo fato de os contratos terem 
prazo determinado e serem instituídos em função de situações específicas de excepcional interesse público. 
Constituem uma forma transicional de regularização dos vínculos na administração pública, pois cumprem o 
requisito da legalidade” (GIRARDI et al., 2010; p. 17). 
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Em relação à remuneração destes profissionais, todos apresentaram significativo 
aumento nominal do salário médio no período entre 2001 e 2009, especialmente enfermeiros 
(79,87%)61 e agentes comunitários de saúde (154,25%).  
Portanto, 
Ao largo dessa primeira década dos 2000, observou-se tendência à desprecarização 
do trabalho na ESF. Diminuiu de forma considerável a contratação terceirizada de 
trabalho, que, se já em 2001 tinha expressão minoritária, em 2009 foi praticada por 
menos de 5% dos municípios. Ao mesmo tempo, observou-se importante avanço em 
direção à utilização de trabalho protegido e à regularização dos vínculos. 
Aumentaram também os salários (...). (...) Mas a principal via utilizada para a 
regularização dos vínculos não foi a da criação de cargos e realização dos concursos, 
mas a solução transitória da criação de contratos temporários regidos por legislação 
especial. (...) Apesar dos avanços, a precarização ainda representa problema 
relevante para a maior parte dos municípios brasileiros, sobretudo em relação aos 
médicos (GIRARDI et al., 2010; p. 20 e 21). 
Importante reforçar que as evidências de desprecarização encontradas para os 
profissionais do PSF na primeira década deste século não se estendem ao mercado de trabalho 
da saúde como um todo, que enfrenta sérios problemas nesse sentido, conforme já descrito 
anteriormente. 
Assim sendo, as principais características do mercado de trabalho em saúde que se 
destacam na década de 2000 são: sua importância para a geração de emprego e renda, mesmo 
com as inovações tecnológicas em andamento; o peso do setor público na empregabilidade 
dos trabalhadores (principalmente na esfera municipal), que não deixa de estar acompanhado 
por significativa participação do setor privado, particularmente nos empregos em serviços 
hospitalares; maior escolaridade e diversificação das equipes, com absorção de profissionais 
com diferentes formações; feminização, com participação crescente das mulheres inclusive 
nas profissões de maior escolaridade; a prática do multiemprego e do acúmulo de diversos 
vínculos para o mesmo trabalhador, inclusive em regiões diferentes62; manutenção da 
tendência geral de desestruturação e desregulamentação do mercado de trabalho, apesar de 
melhorias marginais em alguns segmentos (MACHADO, 2009). 
 
2.3 Considerações gerais 
 
 
61 No caso dos enfermeiros, esse incremento da renda do trabalho exercido no PSF foi superior ao verificado 
para o grupo que atua no mercado privado celetista com regime de 40 horas, equivalente a 57,34%. 
62 Alguns estudos recentes têm encontrado evidências de que o processo de descentralização e regionalização da 
atenção à saúde no Brasil tem provocado um novo fenômeno, que é a multiplicidade espacial de vínculos. 
Trabalhadores exercem atividades em diferentes regiões, compondo esse descolamento no espaço. Mais 
informações ver os trabalhos já citados no capítulo 1 de Seixas et al. (2019)  e Viana e Iozzi (2019). 
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Os diferentes modelos de oferta de serviços de saúde presentes na realidade social 
brasileira desde o surgimento do Estado Nacional na década de 1930 exerceram grande 
influência sobre a consolidação e a dinâmica da força de trabalho em saúde no país. A 
prevalência da medicina previdenciária até a década de 1980, com sua lógica curativa e de 
alto custo, abriu espaço para a atuação em massa de profissionais especializados, como 
médicos e enfermeiros, cujas atividades concentravam-se principalmente nos ambientes 
hospitalares com agregação crescente de tecnologias médicas. O setor privado era responsável 
por boa parte da empregabilidade destes profissionais, já que o setor público se expandiu a 
partir da prática da contratação de serviços junto àquele setor. Especificamente em relação à 
profissão médica, a tendência ao assalariamento e aos múltiplos vínculos já se mostrava 
evidente neste contexto, indo ao encontro da lógica capitalista de oferta de serviços de saúde. 
O surgimento do SUS constituiu-se como um novo paradigma para a oferta de 
serviços de saúde no país, que assumiu caráter universal, não estando restrita apenas aos 
trabalhadores formais. Essa nova proposta, acrescida dos ideais de equidade e integralidade, 
contribuiu para a expansão do número de trabalhadores e de profissionais de diferentes 
especialidades atuando no setor público de saúde, principalmente a nível municipal. No 
entanto, a combinação de um cenário econômico neoliberal com tendências de 
desregulamentação do mercado geral de trabalho a partir da década de 1990, colaborou para o 
avanço de relações flexíveis entre os trabalhadores da saúde, inclusive com aprofundamento 
da prática da terceirização nas instituições públicas, com evidências de precarização até para 
profissões que sempre usufruíram de grande status, como os médicos. 
A partir dos anos 2000 a situação melhorou um pouco, pois além da tentativa de 
implementar uma política inédita voltada para os recursos humanos em saúde, o mercado de 
trabalho em geral apresentou melhoria de importantes indicadores, fruto da tentativa de 
regulamentação proposta pelo novo governo. Algumas profissões foram particularmente 
beneficiadas por este cenário, como é o caso dos agentes comunitários de saúde e dos 
enfermeiros que atuam na atenção primária. No entanto, os estudos referentes à década de 
2000 revelam a persistência de problemas estruturais e de traços de flexibilização com 
precarização, além da constatação do avanço crescente do setor privado na geração de postos 
de trabalho em saúde, apesar da importância do segmento de saúde para a geração de emprego 




3 EMPREGO FORMAL E RELAÇÕES DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS 
DOS SERVIÇOS DE SAÚDE NO BRASIL 
 
Tendo como base a discussão do capítulo anterior sobre a consolidação da oferta 
dos serviços de saúde no país e a importância da força de trabalho em saúde neste processo, 
neste capítulo propõe-se analisar alguns aspectos das relações de trabalho e características 
sociodemográficas dos principais profissionais que, tradicionalmente, atuam no segmento de 
serviços de saúde no país. Dada a tendência de assalariamento, busca-se identificar o peso e 
alguns traços da inserção destes profissionais no mercado de trabalho formal (natureza 
jurídica e tipos de vínculos estabelecidos, jornada, remuneração, tempo no emprego), bem 
como perfis sociodemográficos (sexo e idade). O objetivo central é constatar se as condições 
de trabalho destes profissionais sofreram alterações significativas nas últimas duas décadas, 
dado o período de expansão econômica e a implementação de medidas voltadas para a 
estruturação do mercado de trabalho, em geral, e do mercado das ocupações de saúde, em 
particular. Ou, se as tendências verificadas a partir da década de 1990, de flexibilização, com 
traços de precarização, perduram até os dias atuais. 
Desta forma, estruturou-se o capítulo de forma que o item 3.1 apresenta a 
proposta metodológica utilizada para o recorte dos dados, e o item 3.2 os principais resultados 
encontrados na forma de indicadores.   
 
3.1 Aspectos metodológicos: delimitação do universo dos profissionais dos serviços de 
saúde no mercado formal de trabalho 
 
De acordo com o que foi descrito nos capítulos anteriores, é possível pensar a 
força de trabalho em saúde como o conjunto de profissionais e trabalhadores presentes no 
segmento de serviços de saúde e que contribuem, de forma direta ou indireta, para o 
atendimento das demandas de saúde da população. O recorte da análise para o grupo de 
profissionais que possuem formação específica para atuar na área e estão sob influência de 
sistemas de regulação exclusivos permite inferências importantes sobre as condições de 
trabalho de indivíduos que atuam na ponta do sistema, prestando serviços de saúde 
diretamente aos usuários. 
Partindo desta perspectiva, utilizou-se, neste trabalho, a lista de profissões de 
nível superior consideradas da área de saúde segundo a Resolução nº 287, de 08/10/98, do 
Conselho Nacional de Saúde, acrescida dos técnicos e auxiliares de enfermagem, técnicos de 
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odontologia e agentes comunitários de saúde. O acréscimo destas três últimas ocupações 
justifica-se pelo crescimento do número de profissionais exercendo estas atividades, em boa 
parte devido à expansão de programas comunitários como o PSF. 
As profissões definidas foram identificadas com seus respectivos códigos na 
Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) de 2002 para possibilitar o levantamento dos 
dados. A lista das profissões com seus respectivos códigos e denominações na CBO 2002 
encontra-se no Quadro 3: 
 
Quadro 3 – Profissões de nível superior e técnico dos serviços de saúde no Brasil 
Profissões de nível superior (CNS) Código CBO 2002 Descrição CBO 2002 
Assistência Social 251605 Assistente social 
Biologia 2211 Biólogos e afins 
Biomedicina 2212 Biomédicos 
Educação Física 2241 Profissionais da educação física 
Enfermagem 2235 Enfermeiros de nível superior e afins 
Farmácia 2234 Farmacêuticos 
Fisioterapia 2236 Fisioterapeutas 
Fonoaudiologia 2238 Fonoaudiólogos 
Medicina 2231 Médicos1 
Medicina Veterinária 2233 Veterinários e zootecnistas 
Nutrição 2237 Nutricionistas 
Odontologia 2232 Cirurgiões-dentistas 
Psicologia 2515 Psicólogos e psicanalistas 
Terapia Ocupacional 223905 Terapeuta ocupacional 
Profissões de nível técnico Código CBO 2002 Descrição CBO 2002 
Agentes comunitários de saúde 5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 
Técnicos de odontologia 3224 Técnicos de odontologia2 
Técnicos e auxiliares de enfermagem 3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 
Fonte: Elaboração própria a partir de Conselho Nacional de Saúde e CBO (2002), 2019. 
Notas: 1 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi 
subdividida em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidades cirúrgicas; 
2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica).  Os dados a partir de 2008 representam a soma 
dessas três últimas ocupações. 2 - Técnicos em odontologia, exceto protético dentário e auxiliar de prótese 
dentária. 
 
A base de dados utilizada foi a Relação Anual de Informações Sociais (RAIS-
MT), que se constitui em um censo do mercado de trabalho formal, a partir da declaração do 
total de vínculos de trabalho existentes em cada instituição/empresa63. A opção por esta base 
 
63 As informações da RAIS referem-se a vínculos de trabalho e não a empregos, pois um mesmo indivíduo pode 
estar ocupando mais de um posto de trabalho.  
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justifica-se por essa ser a única com informações detalhadas sobre aspectos de relações e 
condições de trabalho dos assalariados. Considerando o aprofundamento das relações salariais 
verificadas nos últimos anos entre as ocupações de saúde, e o peso que estas possuem no 
mercado de trabalho formal, o recorte da análise para os assalariados traz luz para a discussão 
mais recente sobre a qualidade do trabalho dos profissionais de saúde. 
No entanto, é preciso esclarecer que a RAIS se configura como um censo de todo 
o mercado formal de trabalho, englobando, portanto, todas as atividades econômicas, e não 
somente os serviços de saúde, que são o foco da análise. Desta forma, são as profissões 
listadas que remetem às atividades exercidas no segmento de atenção à saúde64. 
Também é necessário enfatizar quais informações a RAIS apresenta de forma 
explícita, e que serão tratadas neste capítulo, e quais questões estão além do alcance da base. 
As estatísticas sobre natureza jurídica dos vínculos de trabalho dos profissionais de saúde 
(setores público federal, estadual e municipal, empresa estatal, empresa privada, entidades 
sem fins lucrativos etc.) e os tipos de contrato de trabalho praticados (celetistas por tempo 
indeterminado/determinado, estatutários de regime único/geral, temporários, contratados por 
leis estaduais, municipais etc.) são captadas de forma satisfatória pela RAIS. Todavia, 
informações mais detalhadas sobre o fenômeno da terceirização, por exemplo, já não 
aparecem de forma tão evidente. É possível identificar os contratos vinculados a 
Organizações Sociais, Fundações Privadas etc. dentro do grupo das entidades sem fins 
lucrativos. Mas, não há como apontar para quem estas instituições prestam serviços. Outros 
grupos de informações ausentes da base são os cooperados e os autônomos prestadores de 
serviços, por não refletirem vínculos formais de emprego. 
Considerando o exposto acima, e as limitações inerentes ao processo de pesquisa, 
no item a seguir são descritas as principais informações levantadas sobre os profissionais dos 
serviços de saúde a partir de consulta à base de dados da RAIS. Os dados se referem aos anos 
de 2004, 2011, 2014 e 2016, de forma a captar o auge e o declínio do cenário econômico e 




64 É provável que nas ocupações listadas estejam profissionais que exerçam atividades que não configuram 
oferta direta de serviços de saúde como, por exemplo, biólogos e biomédicos que se dedicam a atividades em 
instituições de pesquisa, e profissionais da educação física que atuam em academias. Dada a dificuldade 
metodológica de separação deste grupo do total de profissionais que atuam diretamente no segmento de 




3.2 Principais indicadores relacionados a aspectos das relações de trabalho e ao perfil 
sociodemográfico dos profissionais dos serviços de saúde no Brasil 
 
A Tabela 3 descreve a evolução do emprego formal das ocupações selecionadas 
para todos os anos entre 2004 e 2016. Ressalta-se o peso destas profissões no total do 
mercado formal de trabalho, com um percentual equivalente a 4,0% dos vínculos formais em 
2004, o qual aumenta para 5,1% em 2016. O crescimento total dos vínculos formais ao longo 
do período foi mais intenso entre as ocupações estudadas (87,2%), em comparação com o 
mercado de trabalho em geral (46,7%), reforçando a manutenção da tendência de 
assalariamento entre os profissionais da saúde. 
No período de expansão econômica, entre 2004 e 2011, a taxa de crescimento 
média anual dos vínculos formais entre os profissionais de saúde foi significativa, 
equivalendo a 7,3% a.a.. Esse valor esteve acima do referente ao mercado de trabalho como 
um todo, correspondente a 5,7% a.a.. Entre todos os anos analisados, o que apresentou maior 
crescimento dos vínculos formais, tanto para os profissionais de saúde quanto para o mercado 
de trabalho em geral, foi o de 2007, com aumentos de 8,7% e 7% respectivamente, em relação 
ao total de vínculos formais de 2006. 
Quando a economia começa a dar sinais de desaceleração, entre 2011 e 2014, a 
taxa de crescimento média anual dos vínculos formais das ocupações de saúde diminui para 
3,9% a.a.. Mas, mesmo assim, ainda permanece acima da média geral, correspondente a 2,3% 
a.a.. O dinamismo das profissões de saúde se destaca entre os anos de 2013 e 2014, onde essa 
taxa de crescimento foi de 4,7%, enquanto para o mercado de trabalho em geral foi de apenas 
1,3%. 
Os anos de 2015 e de 2016 se caracterizaram por um agravamento da crise 
econômica e pelo encolhimento do setor formal geral, que apresentou queda do número de 
vínculos de 3% em 2015 e de 4,2% em 2016, em relação aos respectivos anos anteriores. 
Mesmo os profissionais de saúde sentiram as consequências da perda de dinamismo 
econômico. Apesar de ainda terem conseguido apresentar crescimento de 2,0% dos vínculos 
formais de 2014 para 2015, acabaram enfrentando uma queda de 0,1% de vínculos em 2016, 
em comparação com 2015. De toda forma, trata-se de uma redução proporcionalmente bem 
menor do que a verificada no mercado de trabalho em geral. 
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O ano de 201765 sinaliza um possível início de processo de recuperação do 
mercado de trabalho, pois não há encolhimento do setor formal, que apresentou crescimento 
geral de vínculos de 0,5% em relação a 2016. Entre os profissionais da saúde, esse 
crescimento foi de 3,7%, indicado uma capacidade de recuperação mais rápida entre esse 
grupo. 
A análise específica por categoria profissional revela que as profissões que 
apresentaram as menores taxas de crescimento de vínculos formais em todo o período descrito 
na Tabela 3 foram a de médicos (25,1%), de biólogos e afins (30,4%), e de cirurgiões-
dentistas (38,8%). A situação particular dos médicos, com um valor bem abaixo do 
crescimento total dos vínculos das profissões analisadas (87,2%) e até mesmo do mercado de 
trabalho em geral (46,7%), merece destaque. Mesmo sendo uma profissão tradicionalmente 
autônoma, estudos vêm apresentando evidências de que esses profissionais têm acumulado 
diversos empregos, atuando em consultórios e também prestando serviços em instituições de 
saúde66. Essa baixa taxa de crescimento dos vínculos formais em treze anos pode estar 
sugerindo o avanço de situações específicas de relações de trabalho assalariadas entre estes 
profissionais, como a contratação de médicos como autônomos prestadores de serviços ou 
como cooperados67. O quadro pode ter sido agravado a partir de 2011, pois os dados mostram 
uma tendência de crescimento dos vínculos formais entre os médicos durante o período em 
que a economia brasileira esteve aquecida (33,9%) e, em seguida, queda de 6,6% entre 2011 e 
2016. 
Por outro lado, as profissões que se destacaram pelo crescimento elevado de 
vínculos formais ao longo do período analisado foram as de enfermeiros de nível superior e 
afins (200,2%), fisioterapeutas (192,1%), fonoaudiólogos (184,2%), profissionais da educação 
física (165,4%), nutricionistas (164,7%) e técnicos de odontologia (145,2%). O valor elevado 
desse indicador para a profissão de enfermagem justifica-se por esta ser tipicamente 
assalariada. Já as outras profissões podem ter sido influenciadas pela consolidação e expansão 
dos PSFs e dos NASFs e, consequentemente, pelo aumento da demanda por estes 
profissionais por parte das prefeituras. 
 
65 Os dados referentes a este ano, que é o último para o qual se tem informação até o momento, não constam na 
tabela, mas foram mencionados com o objetivo de tentar identificar alguma mudança de tendência.  
66 O capítulo 2 menciona estudos que corroboram esse cenário.  
67 Há duas formas de contratar um autônomo prestador de serviços. A primeira é prevista em lei e trata de um 
estabelecimento de contrato de prestação de serviços de caráter eventual e não habitual. A segunda se refere ao 
fenômeno conhecido como “pejotização”, em que o trabalhador autônomo é registrado e contratado como 
pessoa jurídica, mas com rotina de trabalho não eventual que caracteriza vínculo. Apesar de existir na prática, 
essa forma de contratação não tem respaldo legal.  
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É importante mencionar a situação dos agentes comunitários de saúde, profissão 
relativamente jovem, mas essencial para a manutenção da dinâmica do PSF. Entre 2004 e 
2016 o número de vínculos formais entre esses profissionais dobrou (crescimento de 101,4%), 
indicando boas perspectivas para essa ocupação.  
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Descrição CBO 2002 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
2211 Biólogos e afins 10.129 11.264 12.244 13.336 13.342 14.577 15.735 15.182 13.938 14.616 14.605 13.677 13.213
2212 Biomédicos1 - - - - 250 515 1.667 2.761 3.798 6.035 7.677 8.689 9.691
2231 Médicos2 210.733 226.021 235.191 254.056 261.558 277.440 280.426 282.127 277.309 269.106 270.040 272.507 263.558
2232 Cirurgiões-dentistas 44.887 48.799 50.753 52.497 54.361 59.119 61.062 63.973 64.027 65.048 64.785 64.174 62.297
2233 Veterinários e zootecnistas 9.583 10.328 10.517 10.937 16.776 17.259 18.065 19.229 19.128 19.591 20.800 21.837 21.638
2234 Farmacêuticos 58.825 62.793 67.526 71.079 75.605 81.164 90.205 97.928 102.694 107.785 114.619 122.007 126.160
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 92.809 104.484 116.628 129.350 140.425 159.963 178.942 200.586 218.255 240.743 262.792 273.105 278.646
2236 Fisioterapeutas 17.868 20.465 23.344 26.203 24.236 29.021 33.675 38.226 40.456 44.642 47.959 50.791 52.193
2237 Nutricionistas 15.516 17.295 18.736 20.722 23.109 26.094 29.516 32.204 34.714 37.748 40.613 41.602 41.070
2238 Fonoaudiólogos 5.255 5.545 6.675 7.529 8.561 9.617 11.060 12.020 12.520 13.326 14.593 15.039 14.936
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - - 4.436 4.525 5.560 5.461 5.806 6.229 6.821 7.066 7.224
2241 Profissionais da educação física 20.774 20.276 21.576 23.351 25.706 28.194 30.799 35.409 40.035 43.832 49.162 52.920 55.133
2515 Psicólogos e psicanalistas 23.855 26.473 29.231 31.446 33.965 38.727 43.899 46.117 48.284 51.776 54.396 55.654 54.813
251605 Assistente social 35.908 38.872 42.221 47.469 50.562 53.286 57.299 60.237 61.717 66.069 69.152 69.785 67.345
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 512.277 546.650 577.545 612.922 646.483 685.632 729.717 776.058 804.547 834.413 868.282 873.629 871.788
3224 Técnicos de odontologia3 30.998 35.068 37.246 45.201 49.572 53.366 57.669 63.053 65.963 70.373 73.281 75.570 75.998
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 171.181 188.167 222.046 254.063 264.320 282.857 305.837 314.470 321.846 321.848 337.867 344.778 344.690
1.260.598 1.362.500 1.471.479 1.600.161 1.693.267 1.821.356 1.951.133 2.065.041 2.135.037 2.213.180 2.317.444 2.362.830 2.360.393
31.407.576 33.238.617 35.155.249 37.607.430 39.441.566 41.207.546 44.068.355 46.310.631 47.458.712 48.948.433 49.571.510 48.060.807 46.060.198
Fonte: Elaboração própria a partir de MTb - RAIS, 2019
Total
Total do mercado de trabalho formal
Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida em três em seguida
(2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma dessas três últimas ocupações; 3 - Técnicos em odontologia, exceto
protético dentário e auxiliar de prótese dentária.
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De acordo com os dados da Tabela 4, a distribuição dos vínculos dos profissionais 
de saúde por natureza jurídica estava equilibrada em 2016, com percentuais praticamente 
iguais de cargos nos setores público (50,6%) e privado (49,4%). No entanto, até 2011, havia 
uma ligeira predominância do setor público na ocupação de cargos, influenciada por uma taxa 
de crescimento dos vínculos acima da do setor privado no período. Enquanto o número de 
vínculos naquele aumentou em 7,9% a.a., neste último o aumento foi de 6,7% a.a.. Desta 
forma, de 2004 para 2011, as participações dos setores público e privado no total de vínculos 
passaram de 52,9% para 54,8% e de 47,1% para 45,2% respectivamente. Isso demonstra que 
o crescimento econômico e as políticas voltadas para o SUS favoreceram o desempenho do 
setor público. 
No período compreendido entre 2011 e 2014, o setor público perdeu bastante 
dinamismo na empregabilidade de profissionais assalariados, pois o total de vínculos 
aumentou apenas em 1,7% a.a., enquanto no setor privado o aumento foi de 6,5% a.a.. Desta 
forma, o percentual de vínculos do setor público em 2014 caiu para 51,3%, e o do setor 
privado aumentou para 48,7%. Entre 2014 e 2016, já como consequência da crise econômica, 
os dois setores perderam fôlego na geração de postos de trabalho, mas o setor público 
demonstrou maior fragilidade, permanecendo praticamente estagnado com taxa de 
crescimento anual dos vínculos de apenas 0,2% a.a., enquanto o segmento privado ainda 
conseguiu uma pequena taxa de crescimento de vínculos de 1,7% a.a.. 
Uma análise mais detalhada da natureza jurídica dos vínculos dos profissionais de 
saúde (Tabela 5) revela que a maior parte se encontrava no setor público municipal em 2016 
(34,4%). Em seguida, a maior concentração de vínculos estava nas entidades sem fins 
lucrativos (24,5%) e nas empresas privadas (24%). Nota-se que a participação do setor 
público federal era muito marginal, apenas 3,4%. 
A tendência para o período foi de aumento das participações dos municípios e das 
empresas privadas no total de vínculos formais, as quais correspondiam a 31,5% e 21% em 
2004, respectivamente. 
Apesar de terem mantido participação praticamente constante no total de vínculos 
ao longo do período analisado, é importante destacar que entre as instituições sem fins 
lucrativos, houve aumento de 62,9% do total de vínculos dos profissionais de saúde nas 









CBO 2002 Descrição 
2004 2011 2014 2016 
Público Privado Total Público Privado Total Público Privado Total Público Privado Total 
2211 Biólogos e afins 57,3 42,7 100,0 50,2 49,8 100,0 48,3 51,7 100,0 51,0 49,0 100,0 
2212 Biomédicos1 - - - 11,1 88,9 100,0 14,0 86,0 100,0 11,2 88,8 100,0 
2231 Médicos2 75,4 24,6 100,0 72,1 27,9 100,0 69,4 30,6 100,0 69,5 30,5 100,0 
2232 Cirurgiões-dentistas 79,1 20,9 100,0 81,3 18,7 100,0 80,8 19,2 100,0 80,8 19,2 100,0 
2233 Veterinários e zootecnistas 58,0 42,0 100,0 67,4 32,6 100,0 64,8 35,2 100,0 63,0 37,0 100,0 
2234 Farmacêuticos 19,4 80,6 100,0 21,8 78,2 100,0 19,5 80,5 100,0 18,2 81,8 100,0 
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 53,7 46,3 100,0 50,6 49,4 100,0 46,2 53,8 100,0 45,6 54,4 100,0 
2236 Fisioterapeutas 42,1 57,9 100,0 40,5 59,5 100,0 37,9 62,1 100,0 36,2 63,8 100,0 
2237 Nutricionistas 36,1 63,9 100,0 34,9 65,1 100,0 32,3 67,7 100,0 33,2 66,8 100,0 
2238 Fonoaudiólogos 46,0 54,0 100,0 46,1 53,9 100,0 43,5 56,5 100,0 43,0 57,0 100,0 
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - 48,3 51,7 100,0 47,0 53,0 100,0 46,1 53,9 100,0 
2241 Profissionais da educação física 22,3 77,7 100,0 18,2 81,8 100,0 14,8 85,2 100,0 12,9 87,1 100,0 
2515 Psicólogos e psicanalistas 61,2 38,8 100,0 61,3 38,7 100,0 61,2 38,8 100,0 61,7 38,3 100,0 
251605 Assistente social 71,3 28,7 100,0 67,1 32,9 100,0 66,6 33,4 100,0 67,7 32,3 100,0 
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 44,3 55,7 100,0 42,7 57,3 100,0 39,8 60,2 100,0 39,2 60,8 100,0 
3224 Técnicos de odontologia3 34,1 65,9 100,0 36,0 64,0 100,0 34,2 65,8 100,0 31,5 68,5 100,0 
5151 
Agentes comunitários de saúde, 
parteiras práticas e afins 59,8 40,2 100,0 85,7 14,3 100,0 84,9 15,1 100,0 85,5 14,5 100,0 
Total 52,9 47,1 100,0 54,8 45,2 100,0 51,3 48,7 100,0 50,6 49,4 100,0 
Fonte: Elaboração própria a partir de MTb - RAIS, 2019. 
Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma 
família ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidades cirúrgicas; 2253 - 
médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma dessas três últimas ocupações; 3 - Técnicos em odontologia, exceto 
protético dentário e auxiliar de prótese dentária. 
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Tabela 5 – Distribuição percentual dos vínculos formais das principais ocupações dos 
serviços de saúde segundo a natureza jurídica. Brasil, 2004/2016. 
 
 
O recorte por profissão revela o predomínio do setor público no total de vínculos 
de algumas carreiras em 2016: agentes comunitários de saúde (85,5%), cirurgiões-dentistas 
(80,8%), médicos (69,5%), assistentes sociais (67,7%), veterinários e zootecnistas (63%), 
psicólogos e psicanalistas (61,7%) e biólogos e afins (51%). Por outro lado, para todas as 
outras, o setor privado era o maior detentor de vínculos, particularmente para os biomédicos 































2211 Biólogos e afins 3,4 26,5 22,3 0,0 5,1 27,0 15,5 0,2 100,0
2212 Biomédicos1 - - - - - - - - -
2231 Médicos2 10,9 25,1 38,8 0,0 0,6 9,3 15,3 0,0 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 3,5 14,3 60,7 0,0 0,6 5,2 15,6 0,1 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 2,2 20,2 27,4 0,0 8,1 26,5 12,1 3,4 100,0
2234 Farmacêuticos 2,4 6,7 9,7 0,0 0,6 73,6 6,9 0,1 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 6,0 17,5 29,3 0,0 0,9 19,0 27,2 0,1 100,0
2236 Fisioterapeutas 2,7 11,6 27,5 0,0 0,3 19,3 38,3 0,3 100,0
2237 Nutricionistas 4,4 10,8 20,1 0,0 0,8 45,8 18,0 0,1 100,0
2238 Fonoaudiólogos 1,4 4,2 39,9 0,0 0,5 16,8 37,1 0,1 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - - - - - - -
2241 Profissionais da educação física 0,1 2,4 19,2 0,0 0,6 42,7 34,7 0,4 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 5,0 16,8 36,0 0,0 3,4 15,0 23,7 0,1 100,0
251605 Assistente social 5,8 24,6 37,4 0,0 3,4 8,2 20,5 0,0 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 4,1 16,0 23,4 0,0 0,8 24,9 30,4 0,4 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 0,1 4,1 29,6 0,0 0,2 28,1 11,3 26,5 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 3,4 6,3 49,7 0,0 0,4 8,0 31,5 0,7 100,0































2211 Biólogos e afins 5,2 12,0 27,5 0,4 5,8 33,2 15,5 0,3 100,0
2212 Biomédicos1 1,1 2,2 6,4 0,4 1,0 65,8 22,9 0,2 100,0
2231 Médicos2 8,0 19,9 38,3 0,8 2,5 7,9 22,6 0,0 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 2,4 10,6 65,5 1,7 0,5 4,3 14,9 0,0 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 3,0 9,1 47,0 0,2 3,7 28,6 4,0 4,3 100,0
2234 Farmacêuticos 1,6 4,4 11,3 0,2 0,9 74,1 7,6 0,0 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 3,1 11,7 28,2 0,7 2,0 23,2 31,0 0,2 100,0
2236 Fisioterapeutas 1,6 6,6 25,6 0,6 1,8 29,7 33,8 0,2 100,0
2237 Nutricionistas 3,5 4,2 24,3 0,3 1,0 46,1 20,6 0,1 100,0
2238 Fonoaudiólogos 1,5 4,7 35,2 0,6 1,2 23,3 33,5 0,2 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 2,4 9,4 32,1 0,5 1,6 8,2 45,7 0,0 100,0
2241 Profissionais da educação física 0,2 0,7 11,8 0,1 0,0 66,0 21,0 0,2 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 3,8 12,0 43,9 0,7 1,4 12,6 25,6 0,1 100,0
251605 Assistente social 4,5 11,9 48,6 0,6 2,1 6,0 26,2 0,0 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 2,7 11,0 23,3 0,6 1,5 27,0 33,5 0,3 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 0,2 1,6 28,9 0,7 0,0 39,1 8,9 20,5 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 3,7 8,8 70,7 2,1 0,1 5,0 9,4 0,2 100,0
3,4 10,6 34,4 0,8 1,4 24,0 24,5 0,9 100,0





Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma família
ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina




Novamente a fragilidade do setor público é explicitada a partir da constatação de 
que, para boa parte das profissões em que predominam os vínculos com este setor, o maior 
crescimento de vínculos no período ocorreu no setor privado. Para algumas, esse crescimento 
esteve mais presente até 2014, antes da instalação da crise, como é o caso de médicos, 
biólogos e afins e assistentes sociais, cujos percentuais de vínculos no setor privado passaram 
de 24,6%, 42,7% e 28,7%, em 2004, para 30,6%, 51,7% e 33,4%, em 2014, respectivamente. 
Em outras, o maior dinamismo do setor privado na geração de vínculos se deu a partir de 
2011, como cirurgiões-dentistas e veterinários e zootecnistas, cujos percentuais passaram de 
18,7% e 32,6%, em 2011, para 19,2% e 37%, em 2016, respectivamente. 
É preciso analisar com cuidado o significado dos vínculos das profissões com o 
setor privado. No caso das profissões onde o setor privado possui mais de 80% dos vínculos, 
como os biomédicos, os profissionais da educação física e os farmacêuticos, a maioria dos 
vínculos está nas empresas privadas (65,8%, 66% e 74,1%, respectivamente, em 2016). Já 
entre algumas profissões onde a maioria dos vínculos pertence ao setor público, mas há 
tendência de crescimento do setor privado, há maiores percentuais de vínculos entre entidades 
sem fins lucrativos, em comparação com empresas privadas, em 2016, como o caso de 
médicos (22,6% e 7,9%), dos cirurgiões dentistas (14,9% e 4,3%), e dos assistentes sociais 
(26,2% e 6%). Este cenário sugere maior participação do setor privado na contratação de 
profissionais, mas, não necessariamente, na oferta direta de serviços de saúde. Muitas das 
entidades sem fins lucrativos são apenas intermediárias entre o profissional e a instituição 
prestadora de serviços de saúde. 
Sobre os agentes comunitários de saúde, os vínculos no setor público cresceram 
de forma significativa entre 2004 e 2011: 14,8% a.a.. No entanto, nos períodos seguintes, as 
taxas foram bem menores: 2,1% a.a. entre 2011 e 2014 e 1,4% a.a. entre 2014 e 2016, sendo 
que entre 2011 e 2014 o setor privado chegou a apresentar crescimento maior: 4,4% a.a.. Essa 
queda, no entanto, não foi suficiente para reduzir a expressiva participação do setor público 
no total de vínculos desses profissionais em 2016. 
Importante destacar também que o percentual de vínculos entre entidades sem fins 
lucrativos entre os agentes comunitários de saúde em 2016 (9,4%) era bem menor do que o 
verificado em 2004, equivalente a 31,5%, o que reforça a tendência de contratação direta pelo 
setor público, principalmente a nível municipal, destes profissionais. 
A maioria dos vínculos dos profissionais de saúde está sob o regime CLT. Esse 
percentual estava em 55,8% em 2016, sendo praticamente todos os contratos com tempo de 
duração indeterminado. Já os estatutários correspondiam a 41,8% do total de vínculos, sendo 
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a maioria pelo Regime Jurídico Único (32%). Os outros tipos de contratos (temporários, 
regidos por leis estaduais/municipais etc) somavam apenas 2,3% do total de vínculos em 2016 
(Tabela 6). 
A tendência é de aumento da participação relativa do total de postos de trabalho 
sob regime CLT em relação aos estatutários, ao longo do período analisado. Entre 2004 e 
2011 os dois tipos de vínculos apresentaram taxas de crescimento anual próximas: 6,6% a.a. 
para os primeiros e 7,8% a.a. para os segundos. No entanto, nos anos de crise econômica 
(2014 a 2016), os vínculos CLT aumentaram em 2,4% a.a., enquanto os estatutários 
encolheram em 0,5% a.a.. Nota-se que a tendência de maior percentual de vínculos do tipo 
CLT coincide com o avanço do setor privado na contratação dos profissionais dos serviços de 
saúde, conforme descrito na Tabela 4. 
Em relação aos outros tipos de vínculos, destaca-se o aumento significativo da 
participação relativa dos contratos de lei municipal, de 0,3% em 2004 para 1,5% em 2016. Tal 
fato seria reflexo da taxa de crescimento expressiva destes tipos de vínculos entre 2004 e 
2011 de 36% a.a.. 
Entre as profissões, as que apresentavam maior participação de vínculos 
estatutários em 2016 eram: cirurgiões-dentistas, agentes comunitários de saúde (ambos com 
69,7%), assistentes sociais (57,2%), médicos (56,8%), veterinários e zootecnistas (56,2%), e 
psicólogos e psicanalistas (51,7%). Todas elas com destaque para o peso do setor público na 
empregabilidade total, apesar do crescimento da participação do setor privado nos contratos 
de algumas dessas ocupações, como descrito pela Tabela 4. 
Destaca-se a situação dos biólogos, com maioria dos contratos no setor público de 
um lado, e predomínio dos vínculos tipo CLT de outro (58,5% do total em 2016). Este 
percentual é menor do que o total verificado em 2004, correspondente a 63,2%. Enquanto a 
participação dos vínculos celetistas diminuiu, a dos estatutários manteve-se praticamente a 
mesma no período analisado, em torno de 36%. O que aumentou de forma significativa foram 
os contratos regidos por lei municipal, que eram praticamente nulos em 2004 e passaram a 
representar 3,9% do total em 2016. Esses dados podem estar sugerindo uma tendência de 
substituição de parte dos contratos celetistas praticados pelo setor público por aqueles regidos 
por lei municipal para essa ocupação. 
Em relação às outras profissões, os vínculos CLT eram maioria em 2016, com 
destaque entre os biomédicos (90,6%), os profissionais da educação física (88,7%), os 
farmacêuticos (83,9%), os técnicos de odontologia (72,2%) e os nutricionistas (70%), 
profissões com vínculos predominantes no setor privado. 
122 
 
Os contratos regidos por lei municipal com no mínimo 2% de vínculos foram 
verificados entre os biólogos e afins (3,9%), agentes comunitários de saúde (2,9%), médicos 
(2,4%), cirurgiões-dentistas e assistentes sociais (ambos com 2,1%). Isso demonstra que, por 
mais que ainda predominem os vínculos estatutários entre médicos, cirurgiões-dentistas e 
assistentes sociais, os contratos flexíveis praticados pelo setor público e amparados em leis 
municipais têm ganhado espaço entre estes profissionais. Observação semelhante pode ser 
realizada em relação aos agentes comunitários de saúde, que apresentaram aumento 
expressivo da participação de vínculos estatutários, de 48,6% em 2004 para 69,7% em 2016, 
acompanhado do aumento dos contratos via lei municipal, de 1,4% para 2,9%. 
 
Tabela 6 – Distribuição percentual dos vínculos formais das principais ocupações dos 
serviços de saúde segundo o tipo de vínculo. Brasil, 2004/2016 
 
 
A análise do número de horas contratadas dos profissionais de saúde revela 
maioria maciça de vínculos com jornadas entre 31 e 44 horas semanais, correspondente a 











2211 Biólogos e afins 63,2 62,7 0,4 36,3 30,8 0,5 5,0 0,0 0,4 0,0 0,1 100,0
2212 Biomédicos1 - - - - - - - - - - - -
2231 Médicos2 33,1 31,9 1,2 65,1 54,9 1,1 9,0 0,4 0,9 0,4 0,2 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 32,1 31,4 0,6 67,0 56,8 2,3 7,8 0,4 0,2 0,3 0,2 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 55,3 54,8 0,5 44,0 38,7 1,0 4,2 0,1 0,3 0,1 0,2 100,0
2234 Farmacêuticos 83,1 82,7 0,3 16,7 14,7 0,2 1,7 0,1 0,1 0,0 0,1 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 52,8 52,0 0,8 45,9 37,8 0,7 7,3 0,5 0,5 0,2 0,2 100,0
2236 Fisioterapeutas 63,8 63,1 0,7 35,0 28,1 0,9 6,0 0,2 0,8 0,1 0,1 100,0
2237 Nutricionistas 67,4 66,9 0,5 31,9 28,0 0,6 3,3 0,5 0,1 0,0 0,1 100,0
2238 Fonoaudiólogos 62,3 61,4 0,9 37,2 32,5 1,5 3,2 0,2 0,1 0,1 0,1 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - - - - - - - - - -
2241 Profissionais da educação física 83,3 82,6 0,7 16,2 12,6 0,5 3,2 0,3 0,0 0,0 0,3 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 49,6 49,0 0,6 49,6 42,2 1,4 6,0 0,2 0,3 0,1 0,2 100,0
251605 Assistente social 44,4 43,6 0,8 55,1 45,7 1,1 8,3 0,2 0,2 0,1 0,1 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 60,5 60,0 0,5 38,6 31,6 0,8 6,3 0,2 0,4 0,1 0,1 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 70,3 69,7 0,6 28,9 24,5 1,1 3,3 0,4 0,1 0,2 0,0 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 47,3 45,8 1,5 48,6 32,9 1,1 14,5 2,1 0,0 1,4 0,6 100,0











2211 Biólogos e afins 58,5 58,0 0,5 36,9 32,1 2,5 2,3 0,1 0,1 3,9 0,4 100,0
2212 Biomédicos1 90,6 89,9 0,7 8,7 5,8 1,9 1,0 0,1 0,1 0,3 0,1 100,0
2231 Médicos2 39,2 38,1 1,0 56,8 46,8 3,6 6,4 0,2 0,6 2,4 0,9 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 27,6 26,9 0,7 69,7 52,8 10,9 6,0 0,2 0,1 2,1 0,4 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 43,0 42,7 0,3 56,2 49,5 5,0 1,7 0,0 0,1 0,6 0,1 100,0
2234 Farmacêuticos 83,9 83,3 0,6 15,4 12,2 2,0 1,2 0,1 0,1 0,4 0,2 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 60,3 59,7 0,6 37,1 29,0 4,3 3,8 0,3 0,4 1,4 0,6 100,0
2236 Fisioterapeutas 68,4 67,5 0,9 29,1 20,7 4,7 3,7 0,2 0,3 1,3 0,7 100,0
2237 Nutricionistas 70,0 69,2 0,7 28,2 20,4 4,6 3,2 0,2 0,1 1,0 0,5 100,0
2238 Fonoaudiólogos 62,8 61,9 0,9 35,5 26,5 5,6 3,4 0,2 0,1 1,0 0,4 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 59,1 58,2 0,9 38,8 32,5 4,1 2,2 0,1 0,1 1,6 0,3 100,0
2241 Profissionais da educação física 88,7 87,6 1,0 10,7 8,2 1,5 1,0 0,1 0,0 0,3 0,2 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 45,3 44,5 0,8 51,7 39,1 7,1 5,4 0,3 0,3 1,9 0,4 100,0
251605 Assistente social 39,6 38,9 0,7 57,2 43,8 7,1 6,3 0,4 0,2 2,1 0,5 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 65,7 65,2 0,5 32,7 26,1 3,8 2,8 0,2 0,1 0,9 0,3 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 72,2 71,5 0,7 26,5 18,6 5,0 2,9 0,2 0,0 0,9 0,2 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 26,5 25,9 0,6 69,7 47,4 14,7 7,6 0,2 0,3 2,9 0,5 100,0
55,8 55,2 0,7 41,8 32,0 5,7 4,2 0,2 0,2 1,5 0,4 100,0








Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida em
três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma dessas três últimas ocupações; 3 -
Técnicos em odontologia, exceto protético dentário e auxiliar de prótese dentária; 4 - O contrato individual de trabalho poderá ser acordado por prazo determinado, ou seja, com vigência prefixada. O contrato por prazo
determinado só será válido em se tratando de: a) de serviço cuja natureza ou transitoriedade justifique a predeterminação do prazo; b) de atividades empresariais de caráter transitório; e c) de contrato de experiência.
(DECRETO-LEI N.º 5.452, DE 1º DE MAIO DE 1943 - Consolidação das Leis do Trabalho, Art. 443; Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto-lei/Del5452.htm); 5 - O trabalho temporário é aquele prestado
por pessoa física a uma empresa, para atender à necessidade transitória de substituição de seu pessoal regular e permanente ou à acréscimo extraordinário de serviços (LEI N⁰ 6.019, DE 3 DE JANEIRO DE 1974, Art. 2;


























em 2004 (70,5%), indicando tendência de manutenção de jornadas elevadas para cada vínculo 
de trabalho. Neste intervalo de jornada, a maior parte dos vínculos em 2016 estava 
concentrada em expedientes de 31 a 40 horas semanais (48,5%), seguido do percentual de 
vínculos com jornadas entre 41 e 44 horas semanais (23,9%). Em 2004, esses percentuais 
correspondiam a 41,1% e 29,4%, respectivamente, o que pode estar indicando uma tendência 
de sistematização de jornadas padrão de 40 horas semanais. 
É importante ressaltar, no entanto, que o percentual de vínculos com jornadas 
curtas, de até 15 horas, aumentou de 2,5% em 2004 para 3,3% em 2016. E, durante o período 
de crescimento econômico (2004-2011), o maior crescimento médio anual foi de vínculos 
com jornada de até 12 horas, chegando a 10,2% a.a.. 
O recorte específico por profissões identifica heterogeneidades importantes. As 
profissões de agentes comunitários de saúde, técnicos de odontologia, biomédicos, 
farmacêuticos e técnicos e auxiliares de enfermagem acompanham a tendência geral de 
vínculos com jornadas mais extensas, apresentando percentuais de vínculos com carga 
semanal entre 31 e 44 horas acima de 80% em 2016: 92,5%, 90%, 86,9%, 83,1%, 82,6%, 
respectivamente. Entre estes, os que concentravam jornadas no intervalo de 31 a 40 horas 
eram os agentes comunitários de saúde (72,5%) e os técnicos e auxiliares de enfermagem 
(58,2%), acompanhados pelos enfermeiros de nível superior e afins (56,5%), sendo que todos 
esses percentuais eram maiores que os correspondentes em 2004: 48,5%, 52,7% e 53,5%, 
respectivamente. Acrescente-se que 61,4% dos vínculos dos técnicos em odontologia e 59,5% 
dos vínculos dos farmacêuticos correspondiam a jornadas de 41 a 44 horas semanais em 2016. 
Esses percentuais eram ainda maiores em 2004 de 62,9% e 64,1%, respectivamente. 
Destacam-se também os biólogos e os nutricionistas, com percentual de vínculos de 78,2% e 
76% para jornadas com intervalo de 31 a 44 horas em 2016, acima do total geral de 72,4%. 
Os vínculos com jornadas curtas, de até 20 horas semanais, são pouco frequentes 
entre os profissionais mencionados anteriormente. No caso de técnicos e auxiliares de 
enfermagem, esse percentual de vínculos não chegava a 1% do total em 2016.  Portanto, esses 
dados sugerem que, neste grupo de ocupações, cada profissional tende a possuir um vínculo 
apenas, em média. 
Situação diferente ocorre para os terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, 
médicos, cirurgiões-dentistas e assistentes sociais. Em 2016, a grande maioria dos vínculos 
desses profissionais correspondia a jornadas de 16 a 30 horas semanais: 68,1%, 67,2%, 
54,7%, 53,6% e 52,4%, respectivamente. Isto seria um indicativo de que esses profissionais 
tenderiam a possuir mais de um vínculo empregatício ou cargo. 
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Comparando-se esses indicadores com o ano de 2004, é possível constatar que os 
percentuais de vínculos de médicos e cirurgiões-dentistas com esse intervalo de jornada eram 
maiores, de 63,6% e 64,2% respectivamente. Percebe-se que essa diminuição de vínculos 
entre 2004 e 2016 foi compensada, por parte dos médicos, pelo aumento do número de 
vínculos com jornada de até 12 horas, que correspondia a 6,7% do total em 2004 e passou 
para 14,3% do total em 2016. Já por parte dos cirurgiões-dentistas, o maior aumento ocorreu 
entre os vínculos com jornada de 31 a 40 horas semanais, pois correspondiam a 19,8% do 
total em 2004 e passaram para 30,7% do total em 2016. 
O percentual elevado de vínculos de assistentes sociais com jornada entre 16 e 30 
horas semanais em 2016 não encontra correspondência com o ano de 2004, onde esse 
percentual equivalia a apenas 26,5% do total. Em paralelo a esse movimento, há uma queda 
acentuada do número de vínculos de assistentes sociais com jornada entre 41 e 44 horas, que 
passa de 24,9% do total em 2004 para 12,6% em 2016. 
As jornadas muito curtas, de até 12 horas, se destacam entre os vínculos de 
médicos, conforme já mencionado, e também dos profissionais da educação física. O 
percentual de vínculos com essa jornada para estes profissionais sobe de 12,6% em 2004 para 
18,2% em 2016, número significativo quando comparado às outras profissões. 
Ainda em relação aos médicos, o peso significativo de percentuais de vínculos 
com jornadas de trabalho mais curtas ocorre em paralelo à predominância de vínculos no setor 
público, indicando que o SUS ainda não conseguiu estruturar carreiras às quais os médicos 





Tabela 7 – Distribuição percentual dos vínculos formais das principais ocupações dos 
serviços de saúde por hora contratada. Brasil, 2004/2016. 
 
 
De acordo com os dados descritos pela Tabela 8, é possível afirmar que a 
remuneração média mensal dos profissionais de saúde analisados figura acima da média de 
todo o mercado de trabalho formal. Em 2016, esses profissionais recebiam, em média, R$ 
3.703,50 por mês, enquanto o valor médio mensal recebido pelos trabalhadores do mercado 




CBO 2002 Descrição Até 12 
horas
13 a 15 
horas
16 a 20 
horas
21 a 30 
horas
31 a 40 
horas
41 a 44 
horas
Total
2211 Biólogos e afins 1,0 0,1 9,5 18,7 42,1 28,6 100,0
2212 Biomédicos1 - - - - - - -
2231 Médicos2 6,7 0,9 28,3 35,3 20,2 8,6 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 3,1 0,9 34,1 30,1 19,8 11,9 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 2,6 0,4 5,6 14,6 37,8 39,0 100,0
2234 Farmacêuticos 1,3 0,2 4,4 12,1 17,9 64,1 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 0,8 0,0 2,2 20,7 53,5 22,7 100,0
2236 Fisioterapeutas 3,9 1,0 13,8 40,6 20,9 19,8 100,0
2237 Nutricionistas 1,8 0,2 4,0 15,5 27,7 50,8 100,0
2238 Fonoaudiólogos 6,9 1,5 20,6 21,5 26,1 23,5 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - - - - -
2241 Profissionais da educação física 12,6 2,1 16,1 12,8 17,5 38,9 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 3,0 0,6 12,6 27,2 33,0 23,5 100,0
251605 Assistente social 1,0 0,2 4,8 21,7 47,4 24,9 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 0,6 0,0 0,4 16,0 52,7 30,3 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 0,4 0,0 1,0 10,8 24,9 62,9 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 1,0 0,0 0,9 7,5 48,5 42,0 100,0







13 a 15 
horas
16 a 20 
horas
21 a 30 
horas
31 a 40 
horas
41 a 44 
horas Total
2211 Biólogos e afins 1,6 0,2 8,2 11,8 48,9 29,3 100,0
2212 Biomédicos1 1,0 0,2 2,2 9,6 41,8 45,1 100,0
2231 Médicos2 14,3 1,3 28,5 26,2 24,1 5,6 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 4,0 1,4 34,0 19,6 30,7 10,3 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 2,8 0,4 10,8 15,5 41,7 28,8 100,0
2234 Farmacêuticos 2,2 0,3 4,0 10,5 23,6 59,5 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 0,6 0,0 2,3 19,5 56,5 21,1 100,0
2236 Fisioterapeutas 3,1 0,9 12,1 55,1 15,9 13,0 100,0
2237 Nutricionistas 3,0 0,5 7,0 13,4 29,8 46,2 100,0
2238 Fonoaudiólogos 4,5 0,9 19,4 30,5 25,4 19,4 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 5,0 0,9 17,5 50,6 17,7 8,3 100,0
2241 Profissionais da educação física 18,2 3,1 9,4 18,4 15,8 35,2 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 2,7 0,5 14,0 26,6 38,5 17,7 100,0
251605 Assistente social 1,5 0,3 7,1 45,3 33,2 12,6 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 0,4 0,0 0,3 16,6 58,2 24,4 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 0,4 0,0 0,9 8,7 28,6 61,4 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 0,8 0,0 0,5 6,2 72,5 20,0 100,0
2,9 0,4 6,3 18,0 48,5 23,9 100,0





Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico
pertencia a apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em
especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma dessas três últimas
ocupações; 3 - Técnicos em odontologia, exceto protético dentário e auxiliar de prótese dentária.
126 
 
trabalhada, o dos profissionais de saúde equivalia a R$ 25,90, enquanto o do mercado geral de 
trabalho formal correspondia a R$ 17,10 em 2016. 
Tanto as profissões selecionadas quanto o mercado de trabalho formal em geral 
apresentaram crescimento real da remuneração média no período de expansão econômica 
(2004-2011). No entanto, o crescimento da renda das profissões de saúde foi ainda maior, de 
3,1% a.a., enquanto o do total do mercado de trabalho foi de 2,4% a.a.. Entre 2011 e 2014, a 
renda das profissões de saúde manteve o crescimento médio anual de 3,1% a.a., enquanto a do 
mercado de trabalho como um todo passou a crescer 3,2% a.a.. E, nos anos de crise (2014-
2016), surpreendentemente, a remuneração média dos profissionais de saúde encolheu um 
pouco mais do que a dos trabalhadores formais em geral, com queda anual de 1,5% a.a., em 
comparação com os 0,7% a.a. destes últimos. 
As profissões que apresentaram as maiores remunerações médias em 2016 foram 
as de médicos (R$ 9.587,90), veterinários e zootecnistas (R$ 7.128,30), biólogos e afins (R$ 
5.826,20) e cirurgiões-dentistas (R$ 5.434,40). Estas profissões foram as que também 
apresentaram maior remuneração média por hora, de R$ 92,90, R$ 49,50, R$ 39,20 e R$ 
46,50, respectivamente. Nota-se que, apesar de receberem um pouco menos do que os 
biólogos e afins em valores absolutos mensais, os cirurgiões-dentistas possuíam a hora de 
trabalho mais valorizada do que aqueles. 
Por outro lado, as profissões que possuíam as menores remunerações médias em 
2016 eram as de técnicos de odontologia (R$ 1.591,40 por mês e R$ 9,70 por hora), agentes 
comunitários de saúde (R$ 1.721,10 e R$ 11,00 por hora), profissionais da educação física 
(R$ 2.141,30 por mês e R$ 18,10 por hora) e técnicos e auxiliares de enfermagem (R$ 
2.283,30 por mês e R$ 15,30 por hora). Assim como ocorreu entre cirurgiões-dentistas e 
biólogos e afins, os profissionais da educação física possuíam uma remuneração mensal 
média um pouco menor do que a dos técnicos e auxiliares de enfermagem, apesar de 
apresentarem uma hora de trabalho mais valorizada. Nota-se que os quatro profissionais 
recebiam por mês valores menores do que o salário médio do mercado de trabalho formal em 
geral em 2016 (R$ 2.774,20). 
Durante os anos de crescimento econômico (2004-2011), os médicos e os agentes 
comunitários de saúde foram os que apresentaram maior crescimento médio anual das 
remunerações mensais, de 6,0% a.a e 6,2% a.a., respectivamente. No período de 
desaceleração econômica (2011-2014), estes dois profissionais continuaram apresentando 
bom crescimento da renda mensal média, de 6,5% a.a. e 4,2% a.a., respectivamente, 
acompanhados por outros profissionais: técnicos de odontologia (4,6% a.a.), biólogos e afins 
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(4,4% a.a.), cirurgiões-dentistas (4,1% a.a.), biomédicos (3,9% a.a.), fonoaudiólogos (3,3% 
a.a.) e técnicos e auxiliares de enfermagem (3,2% a.a.). Já nos anos de crise (2014-2016), as 
profissões que apresentaram as maiores retrações de renda foram: biomédicos (-3,4% a.a.), 
biólogos e afins e terapeutas ocupacionais (-2,7% a.a.), profissionais da educação física (-
2,2% a.a.) e médicos (-1,9% a.a.). As únicas profissões que não apresentaram diminuição da 
renda entre 2014 e 2016 foram as de veterinários e zootecnistas e farmacêuticos, com 
pequenos crescimentos de 1,7% a.a. e 0,3% a.a., respectivamente. 
 
Tabela 8 – Remuneração média real1 mensal e por hora das principais ocupações dos 
serviços de saúde. Brasil, 2004/2011/2014/2016. 
 
 
De acordo com a Tabela 9, o tempo no emprego há pelo menos 120 meses 
correspondia à maior parte dos contratos dos profissionais de saúde em 2016 (25,5% do total). 
No entanto, não é possível concluir por este dado que o índice de rotatividade entre os 
profissionais de saúde, historicamente elevado, tenha diminuído. Em primeiro lugar porque a 
comparação com o ano de 2004 revela que praticamente não houve alterações significativas 
na distribuição percentual de contratos por faixas de tempo no emprego. Isso significa que 
não houve aumento percentual de vínculos de trabalho nas faixas maiores de tempo no 
emprego ao longo dos treze anos analisados. Em segundo lugar devido ao elevado 
crescimento médio anual do número de vínculos de menos de um ano ao longo do período de 
2004 2011 2014 2016 2004 2011 2014 2016
2211 Biólogos e afins 4.500,0 5.417,3 6.158,2 5.826,2 30,9 37,2 41,5 39,2
2212 Biomédicos2 - 3.565,5 3.998,8 3.733,1 - 23,4 26,1 24,2
2231 Médicos3 5.489,2 8.237,2 9.961,9 9.587,9 50,6 76,6 96,5 92,9
2232 Cirurgiões-dentistas 3.945,1 4.856,3 5.483,5 5.434,4 35,1 41,2 46,5 46,5
2233 Veterinários e zootecnistas 5.403,7 6.531,3 6.897,4 7.128,3 36,0 44,9 47,5 49,5
2234 Farmacêuticos 3.231,9 3.727,6 4.067,7 4.092,6 20,5 23,7 25,9 26,1
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 4.445,3 4.786,2 5.049,4 4.915,6 30,0 32,4 34,4 33,3
2236 Fisioterapeutas 2.985,2 3.214,9 3.486,0 3.410,7 23,6 25,9 28,3 27,9
2237 Nutricionistas 3.165,6 3.406,9 3.567,6 3.478,1 20,5 22,4 23,7 23,3
2238 Fonoaudiólogos 2.883,9 3.073,5 3.383,5 3.336,3 23,2 24,5 27,0 26,7
223905 Terapeuta ocupacional2 - 3.537,9 3.812,0 3.612,2 - 29,9 32,0 31,0
2241 Profissionais da educação física 2.112,2 2.287,1 2.240,4 2.141,3 16,8 18,2 18,4 18,1
2515 Psicólogos e psicanalistas 3.550,6 3.735,2 3.928,7 3.833,3 26,2 27,6 29,2 28,7
251605 Assistente social 3.846,6 4.428,1 4.427,5 4.353,1 26,0 31,8 32,7 32,6
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 1.812,0 2.113,2 2.321,8 2.283,3 11,9 13,9 15,5 15,3
3224 Técnicos de odontologia4 1.149,2 1.429,3 1.634,7 1.591,4 7,1 8,8 10,0 9,7
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 1.012,4 1.547,2 1.752,1 1.721,1 6,3 9,9 11,1 11,0
2.820,4 3.488,0 3.818,0 3.703,5 19,7 24,3 26,7 25,9
Total do mercado de trabalho formal brasileiro 2.170,7 2.556,9 2.812,3 2.774,2 13,3 15,6 17,2 17,1
Fonte: Elaboração própria a partir de MTb - RAIS, 2019
Notas: 1 - Valores constantes a preços de 2018 deflacionados pelo INPC; 2 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão
disponíveis a partir de 2008; 3 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida em três em seguida
(2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008
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crescimento econômico (2004-2011): 13,3% a.a. para vínculos com até 2,9 meses; 9,7% a.a. 
para vínculos com 3 a 5,9 meses; e 8,1% a.a. para vínculos com 6 a 11,9 meses. Percentuais 
estes acima dos 5,5% a.a. de crescimento dos vínculos com no mínimo 120 meses e do 
próprio crescimento do total de vínculos de todos os profissionais de saúde no período (7,3% 
a.a.). 
Os profissionais com maior número de contratos com tempo mínimo de 120 
meses em 2016 eram os cirurgiões-dentistas (46,8%), os médicos (36,8%), veterinários e 
zootecnistas (36,3%), biólogos e afins (28,7%) e agentes comunitários de saúde (28,4%). Os 
dois últimos apresentaram alteração mais expressiva ao longo do período analisado. O 
percentual de vínculos de biólogos e afins correspondente a esse tempo de emprego era 39,9% 
em 2004. Por outro lado, o dos agentes comunitários de saúde era de apenas 18,8%. 
Considerando o tempo mínimo no emprego de 60 meses, o percentual de vínculos 
dos cinco grupos de profissionais citados esteve acima de 50% em 2016: cirurgiões-dentistas 
(65,4%), agentes comunitários de saúde (61,8%), veterinários e zootecnistas (54,8%), 
médicos (54,2%) e biólogos e afins (52,5%). Ressalta-se que em 2004 esse percentual para os 
agentes comunitários de saúde era de apenas 32,3%. 
O crescimento de grande expressão do percentual de contratos dos agentes 
comunitários com maior tempo de emprego revela resultados positivos da política de 
estruturação desta profissão. Como se trata de uma profissão criada e regulamentada 
recentemente, subentende-se, por esses dados, que esses profissionais estão tendendo a se 
fixar nos cargos em suas respectivas comunidades. Tal fato constitui-se, inclusive, em um dos 
objetivos do exercício desta profissão: que os agentes sejam membros de suas próprias 
comunidades e conheçam a realidade local. 
Os assistentes sociais apresentaram comportamento oposto no período analisado, 
com queda significativa do percentual de vínculos com tempo mais longo (mínimo de 60 
meses), o qual passou de 56,7% em 2004 para 47,3% em 2016. 
Entre as profissões com menor número de contratos de no mínimo 120 meses em 
2016 estão: biomédicos (9,5%), profissionais da educação física (10,7%), farmacêuticos 
(10,8%), nutricionistas (13,5%), fisioterapeutas (13,7%) e técnicos de odontologia (16,2%). 
Esses percentuais destas cinco últimas profissões ainda são menores do que os verificados em 
2004, de 15,7%, 12,9%, 19%, 17,8% e 16,7% respectivamente. 
Nota-se que para todas essas ocupações mencionadas, o maior percentual de 




Por outro lado, no grupo formado pelos cinco profissionais que se destacam pela 
ocorrência de mais de 50% de vínculos com no mínimo 60 meses em 2016 (agentes 
comunitários de saúde, biólogos e afins, cirurgiões-dentistas, médicos, veterinários e 
zootecnistas), nota-se, entre todos, prevalência de vínculos no setor público. E, também entre 
todos, com exceção dos biólogos e afins, a maioria dos vínculos era de estatutários em 2016, 
o que reforça a tendência de maior estabilidade no setor público. 
 
Tabela 9 – Distribuição percentual dos vínculos formais das principais ocupações dos 






























2211 Biólogos e afins 3,0 4,2 7,7 8,0 9,2 10,1 17,9 39,9 100,0
2212 Biomédicos1 - - - - - - - - -
2231 Médicos2 2,8 4,1 8,9 10,0 8,1 10,1 16,5 39,5 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 2,1 2,5 6,8 7,5 7,5 10,0 18,3 45,3 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 3,7 3,9 8,8 12,1 8,9 11,1 14,3 37,2 100,0
2234 Farmacêuticos 8,6 8,9 15,1 17,0 11,1 12,7 13,5 12,9 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 4,8 6,2 11,2 14,1 12,1 12,4 16,0 23,2 100,0
2236 Fisioterapeutas 4,6 5,9 11,8 15,8 11,9 14,1 18,0 17,8 100,0
2237 Nutricionistas 7,1 7,3 13,2 16,7 10,4 12,0 14,4 19,0 100,0
2238 Fonoaudiólogos 3,4 5,2 12,2 15,0 11,8 12,7 19,7 20,1 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - - - - - - -
2241 Profissionais da educação física 4,4 8,1 13,1 17,0 12,1 13,7 15,7 15,7 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 3,2 4,7 10,8 13,1 10,5 10,8 17,2 29,7 100,0
251605 Assistente social 2,5 3,7 9,4 10,3 7,9 9,5 15,9 40,8 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 3,7 4,3 8,3 12,2 10,8 13,9 21,2 25,6 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 6,0 7,5 13,4 15,9 11,3 13,1 16,2 16,7 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 2,3 4,5 12,5 14,7 16,2 17,5 13,5 18,8 100,0




























2211 Biólogos e afins 2,6 3,3 7,2 9,7 9,4 15,3 23,8 28,7 100,0
2212 Biomédicos1 7,3 7,6 12,7 17,3 13,7 17,1 14,8 9,5 100,0
2231 Médicos2 2,9 4,1 8,2 11,0 7,6 12,0 17,4 36,8 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 1,4 2,2 5,6 7,6 6,3 11,5 18,6 46,8 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 2,7 4,1 7,3 9,9 7,9 13,3 18,5 36,3 100,0
2234 Farmacêuticos 9,0 8,2 14,1 17,4 11,6 14,2 14,6 10,8 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 4,4 4,9 8,7 13,6 12,0 15,8 19,9 20,7 100,0
2236 Fisioterapeutas 4,9 5,5 10,5 16,1 12,0 17,3 20,1 13,7 100,0
2237 Nutricionistas 5,8 6,4 12,4 16,5 13,1 16,0 16,3 13,5 100,0
2238 Fonoaudiólogos 3,8 5,0 9,8 13,6 11,4 16,3 20,0 20,0 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 3,7 5,2 10,3 14,1 11,4 16,3 19,8 19,2 100,0
2241 Profissionais da educação física 6,1 7,5 14,8 19,0 12,4 14,7 14,7 10,7 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 2,8 4,2 9,9 13,1 11,5 16,5 22,1 20,0 100,0
251605 Assistente social 2,4 3,4 8,9 11,6 10,1 16,2 21,7 25,6 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 4,1 4,4 7,7 12,4 11,0 14,5 19,2 26,6 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 4,6 5,5 10,9 16,3 11,9 16,3 18,2 16,2 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 1,7 2,2 5,9 7,9 9,0 11,4 33,4 28,4 100,0
3,8 4,4 8,4 12,3 10,4 14,1 20,9 25,5 100,0




Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma
família ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em
medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma dessas três últimas ocupações; 3 - Técnicos em odontologia, exceto protético




O fenômeno da feminização dos profissionais de saúde continua presente nos anos 
mais recentes, conforme ilustrado pela Tabela 10. O percentual de cargos ocupados por 
mulheres era de 73,1% do total em 2004, chegando a 76,3% em 2016. O maior crescimento 
da participação feminina coincidiu com o período de expansão econômica. Entre 2004 e 2011, 
o número de contratos firmados por mulheres nesse grupo de profissões aumentou, em média, 
7,66% a.a. Entre 2011 e 2014 o crescimento médio foi um pouco menor, de 4,54% a.a. E, 
durante a crise, entre 2014 e 2016, foi de apenas 1,04% a.a. em média. Já os contratos 
firmados por homens apresentaram valores de crescimento médio anual para os respectivos 
períodos de 6,31% a.a., 2,02% a.a. e 0,56% a.a.. 
Algumas profissões são praticamente dominadas pelo universo feminino, com 
mais de 90% dos vínculos em 2016, como fonoaudiólogos (94,6%), nutricionistas (94,4%), 
técnicos de odontologia (94,3%), assistentes sociais (93,7%) e terapeutas ocupacionais 
(91,9%). 
Entre todas as profissões analisadas, o percentual de cargos ocupados por 
mulheres era maior do que 50% em 2016, com exceção dos médicos (45,7%) e dos 
profissionais da educação física (38,2%). Em relação aos médicos, duas observações podem 
ser realizadas. Em primeiro lugar, o fato de que o percentual verificado em 2016, de 45,7% de 
vínculos ligados a mulheres, é maior do que o verificado em 2004, de 39,8%. Isso sugere uma 
tendência de maior participação das mulheres nesta ocupação ao longo do tempo. No entanto, 
seria relevante constatar em quais especialidades médicas as mulheres têm aumentado sua 
participação. É sabido que há uma hierarquia entre as ocupações médicas, onde determinadas 
especialidades, como a cirurgia, possuem status social e maiores remunerações médias, e são 
dominadas pelo universo masculino. Desta forma, é necessário apurar se as mulheres estão 
conseguindo adentrar estas ocupações específicas, rompendo as barreiras de gênero68. 
Interessante ressaltar que as profissões de veterinários e zootecnistas, dominadas 
por homens em 2004, com 71,5% do total de vínculos, tenderam a um maior equilíbrio na 
participação dos gêneros, com as mulheres chegando a ocupar 50,3% do total de cargos em 
2016. 
Já entre os fisioterapeutas e agentes comunitários de saúde, destaca-se o aumento 
da participação dos homens entre 2004 e 2016, de 18,4% para 23,7% e de 25% para 29,6% do 
total de vínculos, respectivamente.  
 
68 Especialidades como a cirurgia exigem uma formação mais longa e maior disponibilidade de tempo, o que 
dificulta a conciliação entre a rotina familiar e o trabalho. Isso tende a afastar as mulheres, que são as que mais 
recebem a carga dos serviços domésticos. A realização de uma discussão específica sobre gênero na profissão 
médica fica como sugestão para trabalhos futuros.  
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Tabela 10 – Distribuição percentual dos vínculos formais das principais ocupações dos 
serviços de saúde por sexo do trabalhador. Brasil, 2004/2011/2014/2016. 
 
 
A distribuição dos vínculos dos profissionais de saúde por faixa etária presente na 
Tabela 11 revela que a maior parte dos cargos em 2016 era ocupada por indivíduos com idade 
entre 30 e 39 anos (37,5%). Em seguida estaria o grupo com idade entre 40 e 49 anos, com 
24,7% do total de vínculos. Os profissionais muito jovens, com idade entre 18 e 24 anos, 
tinham uma pequena inserção no mercado, ocupando apenas 4,1% dos cargos. A participação 
dos indivíduos com idade entre 25 e 29 já era mais significativa, equivalendo a 12,9% dos 
vínculos em 2016. A baixa participação dos muito jovens pode ser explicada tanto pelas 
dificuldades gerais enfrentadas por esse grupo no mercado de trabalho, quanto pelas 
especificidades da maioria destas profissões, que exigem um tempo de formação longo para 
que os indivíduos possam adentrar o mercado de trabalho. 
Nota-se que o percentual de 4,1% de cargos ocupados por jovens até 24 anos em 
2016 é ainda menor do que o verificado em 2004, de 8,1%. Também houve queda do 
percentual de vínculos de empregos pertencentes a jovens na faixa etária entre 25 e 29 anos. 
O percentual era de 15,5% em 2004, diminuindo para os 12,9% em 2016 mencionados acima. 
Essa retração pode ser atribuída, em parte, aos efeitos da crise econômica sobre a 
empregabilidade dos jovens. 
No entanto, enquanto o percentual de cargos ocupados pelos mais jovens tem 
diminuído, a situação é inversa para os profissionais acima de 50 anos. O percentual de 
vínculos correspondentes à faixa etária de 50 a 64 anos aumentou de 15,4% em 2004 para 
19,0% em 2016. Já o percentual de cargos ocupados por idosos acima de 65 anos aumentou 
de 0,9% em 2004 para 1,8% em 2016. 
Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
2211 Biólogos e afins 28,4 71,6 100,0 27,5 72,5 100,0 29,9 70,1 100,0 28,6 71,4 100,0
2212 Biomédicos1 - - - 29,5 70,5 100,0 28,1 71,9 100,0 26,6 73,4 100,0
2231 Médicos2 60,2 39,8 100,0 57,6 42,4 100,0 55,6 44,4 100,0 54,3 45,7 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 42,1 57,9 100,0 40,2 59,8 100,0 39,1 60,9 100,0 38,7 61,3 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 71,5 28,5 100,0 53,8 46,2 100,0 51,5 48,5 100,0 49,7 50,3 100,0
2234 Farmacêuticos 32,7 67,3 100,0 31,4 68,6 100,0 30,3 69,7 100,0 29,5 70,5 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 11,1 88,9 100,0 14,2 85,8 100,0 14,7 85,3 100,0 14,7 85,3 100,0
2236 Fisioterapeutas 18,4 81,6 100,0 23,7 76,3 100,0 23,9 76,1 100,0 23,7 76,3 100,0
2237 Nutricionistas 7,4 92,6 100,0 5,9 94,1 100,0 5,7 94,3 100,0 5,6 94,4 100,0
2238 Fonoaudiólogos 3,4 96,6 100,0 4,9 95,1 100,0 5,6 94,4 100,0 5,4 94,6 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - 7,9 92,1 100,0 8,0 92,0 100,0 8,1 91,9 100,0
2241 Profissionais da educação física 62,3 37,7 100,0 61,3 38,7 100,0 60,6 39,4 100,0 61,8 38,2 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 11,5 88,5 100,0 12,3 87,7 100,0 12,9 87,1 100,0 13,5 86,5 100,0
251605 Assistente social 5,5 94,5 100,0 6,8 93,2 100,0 6,3 93,7 100,0 6,3 93,7 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 17,0 83,0 100,0 15,9 84,1 100,0 14,9 85,1 100,0 14,7 85,3 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 6,2 93,8 100,0 6,0 94,0 100,0 5,9 94,1 100,0 5,7 94,3 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 25,0 75,0 100,0 27,7 72,3 100,0 28,5 71,5 100,0 29,6 70,4 100,0
26,9 73,1 100,0 25,2 74,8 100,0 23,8 76,2 100,0 23,7 76,3 100,0
Fonte: Elaboração própria a partir de MTb - RAIS, 2019
Total
Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi
subdividida em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma dessas
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A profissão que apresenta o menor percentual de cargos ocupados por jovens é a 
dos médicos, com 0,3% dos vínculos pertencentes a indivíduos na faixa de 18 a 24 anos, e 
6,9% na faixa de 25 a 29 anos em 2016. O tempo necessário para conseguir acessar a 
graduação e, em seguida, o tempo dedicado à formação, que é maior em comparação a outros 
cursos, explica boa parte da baixa participação de médicos jovens no mercado. Interessante 
ressaltar também que houve um aumento do percentual de vínculos ocupados por médicos 
com 65 anos ou mais, de 2% em 2004 para 7,3% em 2016, sendo a profissão de maior 
destaque na ocupação desta faixa etária. 
Os cirurgiões-dentistas também apresentaram intenso crescimento do número de 
vínculos pertencentes ao grupo acima de 50 anos, que passou de 19,1% em 2004 para 32,7% 
em 2016. 
Por outro lado, as profissões que apresentam os percentuais mais significativos de 
cargos ocupados por jovens entre 18 a 24 anos em 2016 são: técnicos de odontologia (14,3%), 
biomédicos (11,4%), profissionais da educação física (7,7%), nutricionistas (5,3%), técnicos e 
auxiliares de enfermagem (5,2%), farmacêuticos (4,8%) e agentes comunitários de saúde 
(4,3%). Com exceção dos biomédicos, todos apresentavam percentuais ainda maiores em 
2004: 25,5%, 11,2%, 9,5%, 9,3%, 10,6%, e 15,2%, respectivamente. Destaca-se a redução 
significativa de percentuais de vínculos para essa faixa etária entre os agentes comunitários de 
saúde, de 15,2% para 4,3%. Em paralelo a essa redução, dobra-se o percentual de cargos 
ocupados por agentes comunitários de saúde com idade acima de 50 anos, de 12% em 2004 
para 23,6% em 2016. O mesmo movimento é verificado para os técnicos de odontologia, cujo 
percentual de vínculos na faixa etária entre 18 e 24 anos diminui quase pela metade, de 25,5% 
em 2004 para 14,3% em 2016, enquanto o percentual de cargos ocupados por indivíduos com 
mais de 50 anos mais do que dobra, passando de 4,9% em 2004 para 11,1% em 2016. Estas 
são profissões novas no mercado, que parecem ter sido ocupadas inicialmente pelos mais 
jovens, mas que passaram, com o tempo, a atrair e a fixar os profissionais mais experientes. 
Na faixa etária ainda formada por jovens, entre 25 e 29 anos, destacam-se 
novamente em 2016 os percentuais de biomédicos (33,9%), nutricionistas (27,3%), 






Tabela 11 – Distribuição percentual dos vínculos formais das principais ocupações dos 
serviços de saúde por faixa etária. Brasil, 2004/2016. 
 
 
De acordo com as tabelas apresentadas anteriormente, é possível deduzir que os 
profissionais da saúde continuam apresentando significativo peso no mercado formal de 
trabalho brasileiro, corroborando a tendência de assalariamento deste grupo. No entanto, em 
termos das relações de trabalho, nota-se um crescimento significativo do setor privado na 
empregabilidade destes profissionais, praticamente com o mesmo peso do setor público no 
último ano analisado neste capítulo. O avanço do setor privado, combinado à dificuldade do 
18 a 24 25 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 64 65 ou mais Total
2211 Biólogos e afins 3,2 14,4 33,3 33,8 14,6 0,7 100,0
2212 Biomédicos1 - - - - - - -
2231 Médicos2 0,2 6,3 28,5 31,7 31,3 2,0 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 1,9 12,6 35,1 31,4 17,4 1,7 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 2,8 16,6 28,5 29,2 22,2 0,7 100,0
2234 Farmacêuticos 10,6 26,5 30,8 18,4 11,2 2,5 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 5,8 19,6 33,3 30,9 9,9 0,5 100,0
2236 Fisioterapeutas 7,5 31,3 37,2 19,4 4,4 0,1 100,0
2237 Nutricionistas 9,5 23,6 34,7 25,3 6,6 0,3 100,0
2238 Fonoaudiólogos 6,3 29,9 41,9 16,7 4,8 0,3 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - - - - -
2241 Profissionais da educação física 11,2 23,5 36,5 20,4 7,4 0,8 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 2,5 16,1 32,2 35,5 13,4 0,3 100,0
251605 Assistente social 2,3 10,0 26,6 40,3 19,7 1,0 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 9,3 15,6 32,9 28,6 13,1 0,5 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 25,5 21,1 31,5 16,5 4,7 0,2 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 15,2 17,3 31,3 24,2 11,2 0,8 100,0
8,1 15,5 31,9 28,2 15,4 0,9 100,0
18 a 24 25 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 64 65 ou mais Total
2211 Biólogos e afins 2,1 14,0 42,7 20,8 19,3 1,0 100,0
2212 Biomédicos1 11,4 33,9 37,6 11,4 5,4 0,3 100,0
2231 Médicos2 0,3 6,9 30,3 23,2 32,0 7,3 100,0
2232 Cirurgiões-dentistas 1,3 8,2 28,7 29,1 29,3 3,4 100,0
2233 Veterinários e zootecnistas 1,9 14,1 35,7 18,2 27,4 2,7 100,0
2234 Farmacêuticos 4,8 25,2 43,8 16,4 8,8 1,2 100,0
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 1,9 16,5 47,0 21,1 12,7 0,7 100,0
2236 Fisioterapeutas 3,4 22,2 54,1 14,6 5,4 0,3 100,0
2237 Nutricionistas 5,3 27,3 42,7 15,0 9,3 0,4 100,0
2238 Fonoaudiólogos 3,6 15,1 48,5 23,7 8,6 0,5 100,0
223905 Terapeuta ocupacional1 3,4 19,3 45,0 17,3 14,4 0,7 100,0
2241 Profissionais da educação física 7,7 24,3 43,1 15,8 8,4 0,6 100,0
2515 Psicólogos e psicanalistas 1,7 16,2 41,5 21,0 18,5 1,1 100,0
251605 Assistente social 1,4 10,8 36,2 25,0 24,8 1,8 100,0
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 5,2 10,8 35,9 28,0 19,0 1,1 100,0
3224 Técnicos de odontologia3 14,3 17,4 35,7 21,5 10,7 0,4 100,0
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 4,3 9,2 33,8 29,0 22,1 1,5 100,0
4,1 12,9 37,5 24,7 19,0 1,8 100,0
Fonte: Elaboração própria a partir de MTb - RAIS, 2019
Total
Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a
apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads
cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma dessas três últimas ocupações; 3 -
















setor público em abrir e preencher vagas através de concursos, ajudam a explicar o peso do 
tipo de contratação CLT presente entre esses profissionais. Os contratos regidos por lei 
municipal, apesar de ainda apresentarem participação muito pequena no total dos vínculos, se 
destacam pelo crescimento apresentado entre 2004 e 2016. Ressalta-se que as grandes 
oportunidades de estruturação de carreiras dos profissionais de saúde, com abertura de vagas e 
contratação no setor público, inclusive via concursos, se deram no período em que a economia 
estava crescendo e o mercado de trabalho em geral apresentava melhoria de importantes 
indicadores (2004 a 2011). 
Há também a manutenção de jornadas elevadas, e um quadro de remuneração 
média desses profissionais acima da média do mercado de trabalho formal em geral, mas com 
a tendência de múltiplos vínculos para algumas ocupações. 
Apesar de ser possível realizar essas observações mais gerais, há importantes 
heterogeneidades entre essas profissões, inclusive indicando piora das condições e relações de 
trabalho para algumas categorias tradicionais, como a dos médicos, e, por outro lado, 
estruturação e avanços qualitativos de carreiras como a do agente comunitário de saúde. 
Em relação ao perfil sociodemográfico destes profissionais da saúde, salienta-se a 
manutenção de maior participação das mulheres e a maior demanda do mercado por 




4 FORÇA DE TRABALHO NO COMPLEXO ECONÔMICO INDUSTRIAL DA 
SAÚDE 
 
Este capítulo apresenta dados sobre as características gerais e a evolução da força 
de trabalho em saúde no Brasil nas últimas duas décadas a partir do recorte do complexo 
econômico industrial da saúde. Esta proposta de análise, que compreende o setor saúde a 
partir de uma perspectiva mais ampla, para além das atividades e ocupações típicas dos 
serviços de saúde, abrangendo, portanto, o complexo da saúde, mostra-se relevante pela 
importância teórica e política que tem tomado a discussão sobre o CEIS, e pela influência que 
o trabalho exercido neste complexo tem para a oferta dos serviços de saúde e para as 
dinâmicas econômica e de inovação. 
As próximas seções estão organizadas da seguinte maneira. O item 4.1 apresenta o 
conceito do complexo econômico-industrial da saúde e enfatiza a importância deste arranjo 
para a geração de emprego e renda e para a promoção do desenvolvimento econômico do 
país. O item 4.2 descreve alguns estudos de destaque na literatura que propuseram uma 
mensuração da força de trabalho em saúde no Brasil a partir dos recortes do macrossetor 
saúde e do complexo da saúde, e que se constituíram como referência para a elaboração deste 
capítulo69. Já no item 4.3 é descrita a proposta metodológica do capítulo, que combina ideias 
já trabalhadas por outros autores com sugestões/adaptações próprias. Por último, no item 4.4, 
são apresentados e analisados indicadores sobre a força de trabalho no CEIS referentes às 
décadas de 2000 e 2010. Busca-se mostrar através dos dados levantados: quem e quantos são 
os trabalhadores do CEIS; onde estão alocados (segmentos econômicos); como estão 
distribuídos (setores público e privado e regiões geográficas); e como estão configurados 
alguns aspectos das relações de trabalho (contribuição para previdência e posição na 
ocupação). Neste item também são apresentadas informações sobre posição na ocupação e 






69 Estas referências foram mencionadas anteriormente e serão explicadas em detalhe neste item. 
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4.1 Ampliando a dimensão da força de trabalho em saúde: O Complexo-Econômico 
Industrial da Saúde 
 
A caracterização do setor saúde a partir de uma perspectiva sistêmica, como 
intersecção entre dois sistemas fundamentais, o de saúde e o de inovação70, tem sido bastante 
explorada na literatura nas últimas décadas. Albuquerque e Cassiolato (2000) trabalham com 
o conceito de sistema de inovação do setor saúde, doravante SNI saúde, onde a articulação e 
as relações estabelecidas entre as indústrias da área da saúde (farmacêutica, biotecnológica e 
de equipamentos médico-hospitalares), as universidades, os institutos de pesquisa, os 
laboratórios, as instituições de assistência médica (hospitais, clínicas etc), os órgãos de 
regulação e de saúde pública, e os atores sociais (usuários e profissionais da saúde) 
constituiriam a origem e a dinâmica do progresso tecnológico na área da saúde. 
Para os autores, cada um dos componentes do SNI saúde possui funções 
específicas e estratégicas. As universidades e os institutos de pesquisa provêm o fluxo e a 
troca de informações científicas e tecnológicas; as instituições responsáveis pela assistência 
médica, outras instituições não mercantis e os profissionais de saúde influenciam a dinâmica 
da geração e da difusão de inovações; os órgãos de saúde pública recebem as inovações 
geradas pelas indústrias do setor. A Figura 1 descreve as interações mencionadas. 
 
Figura 1 – Fluxos de informações científicas e tecnológicas no sistema de inovação do 
setor saúde: o caso de países com sistemas maduros 
 
                Fonte: Albuquerque; Cassiolato (2000) 
 
70 O conceito de Sistemas de Saúde já foi apresentado no capítulo 1. Por sua vez, os Sistemas Nacionais de 
Inovação (SNI) são arranjos institucionais, formados a partir de decisões planejadas ou descoordenadas, onde 
estão presentes governos, empresas, universidades, institutos de pesquisa e instituições financeiras, 
responsáveis pela geração de inovações tecnológicas. Partindo da discussão de Schumpeter (1976) sobre 
inovações e o “processo de destruição criadora”, os formuladores do conceito de SNI compreendem que as 
inovações tecnológicas são a fonte do progresso e do desenvolvimento econômico de longo prazo dos países 
capitalistas. Para mais informações sobre essa discussão consultar a literatura neoschumpeteriana: Freeman 
(1995), Nelson (1993), Pavitt (1984) e Rosenberg (1982). 
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Outro grupo de pesquisadores brasileiros, a partir da junção do referencial teórico 
da saúde pública e da economia política, e da concepção de desenvolvimento a partir das 
dimensões econômica e social, propôs, no início dos anos 2000, o desenho do que doravante 
seria denominado como complexo econômico industrial da saúde (GADELHA; 
TEMPORÃO, 2018). Uma das referências principais deste conceito, Gadelha (2003; 2006) 
inaugurou a expressão “complexo industrial da saúde”, que seria um recorte do sistema de 
inovação do setor saúde com o objetivo de atribuir ênfase à dinâmica produtiva do setor 
saúde. Neste complexo, as indústrias médicas estariam operando sob a lógica capitalista de 
produção, sendo responsáveis pela geração de emprego, renda, investimentos, inovações 
tecnológicas e, consequentemente, pela acumulação de capital. No entanto, os interesses 
destas indústrias não necessariamente estariam convergindo com as demandas do sistema de 
atenção à saúde, sugerindo a necessidade de uma atuação eficiente do Estado no sentido de 
combinar políticas industriais e de saúde e de subordinar as atividades das indústrias do setor 
aos interesses de saúde da população em geral. 
A visão sistêmica e estrutural da relação entre o SUS e a base produtiva e de 
inovação em saúde consolida o conceito de complexo econômico industrial da saúde, onde a 
demanda social pelo acesso a bens e serviços e a estrutura industrial incumbida desta oferta 
estão fortemente interligadas. O CEIS, portanto, seria formado por três subsistemas: o de 
“base química e biotecnológica”, o de “base mecânica, eletrônica e de materiais” e o de 
“serviços de saúde”. A Figura 2 detalha as características dos três subsistemas e descreve o 
fluxo de relações entre eles (GADELHA et al. 2012).  
 
Figura 2 – Caracterização geral do Complexo Econômico Industrial da Saúde 
 




Segundo Gadelha e Temporão (2018), quatro matrizes de pensamento 
responsáveis pela compreensão da dinâmica do sistema capitalista constituem a base teórica 
central do conceito do CEIS: a marxista, a schumpeteriana, a estruturalista (ênfase na visão de 
Celso Furtado) e a keynesiana. 
As visões de Marx e Schumpeter de que o sistema capitalista encontra-se sob 
constantes modificações graças às inovações tecnológicas são incorporadas no CEIS, onde as 
inovações em saúde transformam permanentemente a dinâmica da oferta dos serviços de 
saúde no SUS. A tradição sistêmica dos neoshumpeterianos sobre a dinâmica de inovação 
também é captada pelo CEIS, que ao figurar como intersecção entre os sistemas de saúde e 
inovação, escapa da perspectiva de visão unívoca entre bens industriais como insumos, e 
serviços de saúde como resultado. 
A perspectiva dialética de Marx se reflete na visão da saúde como um espaço 
contraditório, onde ao mesmo tempo em que circula o capital, e há geração de investimento, 
renda, emprego, conhecimento e inovação, gera-se também desigualdade e exclusão. 
É na busca dessa compreensão dialética que o CEIS emerge como uma abordagem 
crítica de economia política: supera, de um lado, a visão reducionista, economicista 
e técnica centrada nas cadeias produtivas e setores de atividade e, de outro, uma 
visão insulada da área da saúde e do campo da proteção social e bem-estar. 
Ressaltou-se a articulação endógena entre as dimensões sociais e as econômicas do 
desenvolvimento (GADELHA; TEMPORÃO; 2018, p. 1893 e 1894). 
O caráter desigual e concentrado da dinâmica da inovação, que conforma a 
divisão internacional entre centro e periferia, e propicia a esta última a combinação de 
processos de modernização com marginalização, está presente na abordagem do CEIS, em 
uma clara alusão à visão estruturalista do desenvolvimento. A expansão do acesso aos 
serviços de saúde nas últimas décadas encontra barreiras estruturais, como a dependência de 
tecnologias estrangeiras. O déficit crescente da balança comercial do CEIS escancara a 
fragilidade técnica e científica do país na saúde e se constitui em um empecilho à 




Gráfico 3 – Evolução do Déficit da Balança Comercial da Saúde (Valores em US$ 
bilhões, atualizados pelo IPC/ EUA) 
 
     Fonte: Gadelha e Temporão (2018) 
 
Por último, a importância da ação do Estado na dinâmica do CEIS reflete o 
paradigma keynesiano de defesa de realização de investimentos e intervenções por parte dos 
governos. No contexto do CEIS, o Estado deve elaborar e implementar políticas públicas que 
contribuam para o alinhamento das dinâmicas produtiva, de inovação e de bem-estar, 
contribuindo assim para a garantia do desenvolvimento econômico de longo prazo 
(GADELHA; TEMPORÃO, 2018). 
A conceituação do CEIS permite verificar a importância do desenvolvimento de 
uma base produtiva e de um ambiente favorável às inovações para o atendimento das 
demandas de saúde da população brasileira. E a perspectiva sistêmica desse segmento se dá 
não só pela relação entre os setores industriais e de serviços, mas também pelo fato de que 
estes segmentos “(...) compartilham o mesmo arcabouço político institucional, ou seja, o 
ambiente regulatório, as diretrizes de política social, econômica, industrial e a estrutura 
político-institucional do sistema nacional de saúde” (GADELHA et al., 2012; p. 23). 
Cada segmento possui um papel e uma importância específica no complexo. O 
setor de base “química e biotecnológica” disponibiliza produtos diretamente consumidos pela 
população, como medicamentos e vacinas, por isso sua importância na discussão sobre 
universalidade dos serviços de saúde. Além disso, é um setor dependente de tecnologias 
estratégicas, como a nanotecnologia, sinalizando janelas de oportunidade importantes para 
ganhos de competitividade. O país apresenta espaço para avançar na consolidação deste setor 
combinando expansão do mercado consumidor e internalização da produção e da inovação. 
140 
 
Algumas oportunidades já estão sendo exploradas como a produção de genéricos e 
fitoterápicos. 
Em relação ao subsistema de base “mecânica, eletrônica e de materiais”, é 
possível afirmar que este 
(...) exerce particular influência sobre o formato da prestação de serviços em saúde, 
dada a forte associação de seus produtos às práticas médicas. Ao articular 
tecnologias diversas, incorporadas nos procedimentos médicos relativos à 
prevenção, ao diagnóstico e ao tratamento de doenças, esse subsistema também 
ilustra a relação entre as lógicas econômica e social do desenvolvimento. Esse 
subsistema é bastante heterogêneo, abrangendo desde a produção de equipamentos 
com alta sofisticação tecnológica, como por exemplo o ‘diagnóstico por imagens’, 
até instrumentos cotidianos. Os segmentos mais complexos desse subsistema 
baseiam-se intensamente em tecnologias estratégicas, a exemplo da microeletrônica, 
mecânica de precisão, química fina e novos materiais (GADELHA et al., 2012; p. 
25 e 26). 
Ressalta-se que ao longo da década de 2000 esse segmento ganhou dinamismo 
expressivo ao acompanhar a expansão da rede de assistência do SUS. As respectivas 
atividades industriais apresentaram aumento do faturamento, do número de empresas ativas 
no mercado, do volume de exportações e, também, dos empregos gerados (GADELHA et al., 
2012). 
O subsistema de serviços é o maior e mais importante segmento do CEIS. 
Abrange uma infinidade de serviços de diferentes complexidades: postos de saúde, 
ambulatórios, consultórios médicos, hospitais e centros de diagnóstico e terapia. Seu papel 
estratégico se dá não só pelo seu peso na geração de emprego e renda, mas também pela sua 
função de demandante e indutor das tecnologias produzidas, como equipamentos médico-
hospitalares, materiais cirúrgicos, medicamentos e as Tecnologias de Informação. Papel de 
destaque é atribuído aos hospitais e aos centros de diagnóstico neste processo de geração e 
absorção de inovações. O setor de serviços também tem grande relevância no 
desenvolvimento de inovações nas práticas médicas, as quais muitas vezes dependem das 
atividades das indústrias do complexo. Por isso as interações entre prestadores de serviços e 
indústrias e entre profissionais da saúde e de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) 
(GADELHA, 2012; GADELHA et al., 2012). 
O contexto atual revela a necessidade de reestruturação do segmento de serviços 
de saúde, de modo a garantir o cumprimento dos preceitos do SUS. Este enfrenta tanto 
desafios conjunturais, como o aumento da expectativa de vida da população, a mudança do 
perfil epidemiológico das doenças, e o aumento dos custos da atenção à saúde, quanto 
problemas estruturais persistentes, como o subfinanciamento do sistema e o peso significativo 
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do setor privado. Para além das necessidades do SUS, a imprescindibilidade da reorganização 
dos serviços de saúde coloca-se como uma agenda mundial, que busque garantir a 
combinação de expansão do acesso aos serviços de saúde com racionalização de custos 
(COSTA et al., 2012). 
As tecnologias organizacionais e de novos produtos mostram-se fundamentais 
nesse processo. Desde que sejam superadas as contradições entre os interesses econômicos e 
sociais através de uma ação eficiente do Estado, “(...) a inovação apresenta-se como variável-
chave para a reestruturação dos serviços de saúde” (COSTA et al., 2012; p. 78). A 
incorporação de novos equipamentos, medicamentos, procedimentos, e profissionais 
diferenciados, a conformação de redes integradas de saúde, o foco na atenção primária, a 
incorporação das tecnologias de informação e comunicação (TICs), a transformação do papel 
dos hospitais, voltados para cuidados intensivos, são exemplos de iniciativas que “(...) têm 
propiciado alterações da infraestrutura física instalada no País e acesso aos profissionais de 
saúde no território brasileiro, ainda que de modo incipiente no Brasil até o momento” 
(COSTA et al., 2012; p. 78). 
A utilização eficiente de tecnologias médicas combinada à expansão da 
participação pública nos gastos com saúde, à atuação estratégica de instituições públicas 
como a Fiocruz, o Ministério da Saúde e de determinados hospitais universitários constituem-
se como elementos essenciais para a dinâmica do segmento dos serviços de saúde. Para 
Gadelha (2012), o desenvolvimento do setor pode ser uma alavanca para o crescimento do 
PIB e para a geração de mais de dez milhões de empregos, com impacto positivo também 
sobre a qualidade do trabalho. 
É importante ressaltar que algumas iniciativas importantes para direcionar a ação 
do Estado na perspectiva sistêmica de consolidação do CEIS foram desenvolvidas a partir de 
2008 no Brasil. Em primeiro lugar, tem-se a incorporação do desenvolvimento do CEIS como 
parte das intenções do Programa Mais Saúde (2008-2011). Em seguida destaca-se a Política 
de Desenvolvimento Produtivo (PDP), que deu destaque ao complexo na agenda da política 
industrial brasileira. E, finalmente, foram desenvolvidas as Parcerias para o Desenvolvimento 
Produtivo, que utilizaram do poder de compra do Estado para tentar combinar o atendimento 
das demandas dos pacientes do SUS com o fortalecimento de cadeias produtivas nacionais.  
O modelo básico das PDP envolve a utilização das compras, realizadas 
centralizadamente pelo MS, de produtos (normalmente de alto custo e maior 
complexidade tecnológica), que eram adquiridos no mercado (com grande participa-
ção de importações), para estimular a produção local, envolvendo a transferência de 
tecnologia. A produção local ocorre pelo estabelecimento de uma parceria entre a 
empresa detentora da tecnologia e uma instituição pública qualificada para atender 
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ao SUS durante o período de absorção tecnológica (sendo a Fiocruz e o Butantan as 
mais importantes). Esse processo assume a forma de encomenda tecnológica, 
considerando que os produtores públicos podem ofertar diretamente ao SUS sem 
processos rotineiros de licitação, mas tendo que obedecer aos princípios de 
economicidade e vantajosidade. (...) No lugar de um simples processo 
administrativo, as compras públicas se tornam um instrumento de capacitação tecno-
lógica e desenvolvimento da base produtiva do CEIS, visando reduzir a 
vulnerabilidade do SUS e a geração de investimentos, emprego e renda 
(GADELHA; TEMPORÃO, 2018; p. 1897). 
Nota-se, portanto, que as principais ferramentas utilizadas nas últimas décadas 
com o objetivo de impactar positivamente o CEIS envolveram o uso da capacidade de compra 
do Estado, a implementação de políticas voltadas para a o financiamento e a promoção das 
indústrias do setor saúde, e a constituição de um arranjo de instituições de excelência 
(GADELHA; BRAGA, 2016). 
Apesar das ações de destaque dos últimos anos, ainda há muito a se avançar na 
superação da visão fragmentada da implementação de políticas e na articulação de iniciativas 
sociais, econômicas e tecnológicas de forma sistêmica, de modo a combinar expansão dos 
serviços de saúde com capacitação tecnológica e industrial. A exclusão de grande parte da 
população ao acesso a bens e serviços de saúde, o persistente déficit da balança comercial de 
saúde brasileira descrito anteriormente, e o distanciamento da capacidade inovativa nacional 
da fronteira tecnológica internacional são evidências do quadro ainda frágil de construção do 
CEIS no país (GADELHA et al., 2012; GADELHA; BRAGA, 2016). 
Conclui-se que a abordagem da saúde a partir da caracterização do CEIS, com o 
fortalecimento da relação virtuosa entre saúde e desenvolvimento econômico, mostra-se de 
extrema relevância, principalmente na conjuntura atual, de crise econômica e desmonte do 
Estado social. Estimativas apontam que além de sua importância para a dinâmica de inovação 
e para a conformação do sistema de saúde brasileiro, o CEIS possui uma participação 
estratégica na economia brasileira.  Ao final da primeira década de 2000, o complexo 
respondia por 5% do total da produção do país e pela geração de mais de quatro milhões de 




Tabela 12 – Total de ocupações, segundo as atividades. Brasil, 2000-2009. 
Atividades 2000 2002 2004 2006 2008 2009 
Total da economia 78.972 82.629 88.252 93.246 96.232 96.647 
Atividades relacionadas à saúde 3.214   3.368   3.759   3.948   4.332   4.321 
Fabricação de produtos farmacêuticos    100       96     109      110     116     117 
Fabricação de aparelhos para uso 
médico-hospitalar e odontológico 
   59      60       65       71       82      79 
      
Produção de gases medicinais * * *      5        5       5 
Comercialização de produtos 
farmacêuticos, médicos, ortopédicos e 
odontológicos 
  559    580    661    741     767    776 
      
      
Assistência médica suplementar     49      58      67     67       83      89 
Saúde pública   1.082 1.104 1.220 1.206   1.463 1.404 
Atendimento hospitalar   214    219    222    249      263    267 
Outras atividades relacionadas 
com atenção à saúde 
   823    901 1.050 1.097   1.129 1.170 
      
Serviços sociais privados    328    350    365     402      414    414 
*Atividade inserida na nova metodologia de coleta do IBGE para as contas nacionais da saúde.  
Fonte: Gadelha (2012)       
 
Em 2015, o total de empregos gerados já girava em torno de seis milhões e 
quinhentos mil, conforme detalhado na Tabela 1371. 
 
Tabela 13 – Ocupações nas atividades de saúde. Brasil, 2010-2015. 
Fonte: IBGE: Conta - Satélite Saúde. Brasil (2010-2015), 2017 
 
71 Esta tabela foi retirada diretamente do relatório da Conta Satélite da Saúde do IBGE divulgado em 2017. Por 
isso as diferenças verificadas em relação à tabela anterior, presente no estudo de Gadelha (2012). Mais 
detalhes serão apresentados na seção 4.2. 
Atividades 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Atividades 
relacionadas à saúde 
5.228.775 5.455.108 5.733.939 6.049.668 6.337.473 6.559.191 
Fabricação de produtos 
farmacêuticos 
90.675 93.221 92.060 95.120 100.062 91.798 
Fabricação de 
instrumentos e material 
médico, odontológico e 
óptico 
59.979 62.514 70.011 66.993 66.700 68.458 




1.027.451 1.060.688 1.112.543 1.169.287 1.222.467 1.204.022 
Saúde privada 2.294.668 2.451.934 2.617.872 2.688.997 2.968.721 3.082.956 
Saúde pública 1.562.737 1.585.717 1.645.234 1.839.563 1.780.378 1.903.462 
Saúde pública - 
Educação e Defesa  
193.265 201.034 196.219 189.708 199.145 208.495 
Outras (não saúde) 92.887.443 94.105.049 95.226.329 96.487.730 99.135.205 95.385.885 
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Cabe ao Estado, dessa forma, liderar e guiar o processo de consolidação da 
estrutura do CEIS no país, segundo a lógica descrita na Figura 3 (GADELHA, 2012; 
GADELHA; TEMPORÃO, 2018). 
  
Figura 3 – Políticas para o desenvolvimento do CEIS - Síntese 
 
 Fonte: Gadelha (2012) 
 
A complexidade do arranjo das políticas que devem ser implementadas reflete as 
diversas facetas que caracterizam o setor saúde quando analisado sob o recorte do CEIS: é ao 
mesmo tempo um direito social, um bem econômico e um espaço de acumulação de capital; 
um sistema produtivo intensivo em mão-de-obra e de consumo de massa; e uma área 
estratégica para o desenvolvimento dos sistemas de bem-estar e inovação (GADELHA, 2012; 
COSTA et al., 2013). Esta visão vai muito além de uma perspectiva funcionalista da saúde, 
considerada apenas “(...) como ‘capital humano’, como elemento para o exercício da 
liberdade de escolha individual, ou como um ‘insumo’ para o desenvolvimento 
macroeconômico” (GADELHA; BRAGA, 2016; p. 10). Portanto, ao promover a consolidação 
de um sistema de saúde universal e equânime a partir de uma ótica ampla e sistêmica, o 
Estado também estará orientando e regulando o capital, bem como criando as bases para a 





4.2 Mensuração da força de trabalho no macrossetor saúde e no complexo da saúde: 
principais referências 
 
Não há muitos estudos disponíveis na literatura que buscam mensurar a força de 
trabalho em saúde no Brasil a partir de uma perspectiva mais ampla. Trata-se de um desafio 
que tem sido tentado, nos últimos anos, por poucos grupos de pesquisadores. Uma importante 
publicação sobre metodologia de análise de bases de dados referentes ao mercado de trabalho 
em saúde foi disponibilizada em 2013, pela Estação de Pesquisa de Sinais de Mercado, do 
Observatório de Recursos Humanos em Saúde, da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Minas Gerais, sob coordenação de Girardi e Maas. Os pesquisadores partiram do 
conceito de força de trabalho em saúde correspondente ao grupo inserido de forma direta ou 
indireta na prestação de serviços e em atividades de saúde (NOGUEIRA, 1986). No entanto, 
entendem que esta perspectiva é limitada, dado que é necessário levar em consideração 
pessoas que não possuem capacitação/formação na área e pessoas que exercem atividades fora 
dos estabelecimentos de saúde. Para os autores, 
(...) a composição do setor, (...), não se restringe aos trabalhadores e locais de 
trabalho ditos de saúde stricto sensu, avançando para os limites de outros setores da 
economia e ocupações. Isso significa que a força de trabalho em saúde não está 
isolada, uma vez que estabelece relações de complementaridade e concorrência com 
o mercado de trabalho em geral (GIRARDI; MAAS, 2013; p. 14). 
Desta forma, esse recorte da força de trabalho em saúde mais ampliado seria 
formado pelos profissionais da saúde e pelos outros trabalhadores da saúde. Os primeiros 
seriam os indivíduos com formação e/ou capacitação específica na área de saúde, ocupados ou 
procurando trabalho não só nos serviços/atividades de saúde, como também em outros setores 
econômicos. Já os últimos não teriam formação e/ou capacitação específica na área de saúde, 
mas teriam que estar ocupados ou procurando trabalho necessariamente nos 
serviços/atividades de saúde. 
As ocupações e os setores econômicos que compõem o que os autores 
denominaram de macrossetor saúde foram definidas com base na Classificação Brasileira de 
Ocupações (CBO) 2002, e na Classificação Nacional de Atividades Econômicas (CNAE) 2.0. 
Para definir as ocupações diretamente relacionadas à prestação de serviços de 
saúde, foram analisadas a natureza do trabalho e as qualificações/habilidades exigidas para o 
exercício do mesmo, chegando-se assim a uma lista com diversas profissões de diferentes 
níveis de escolaridade (Anexo 1). Já a delimitação das atividades econômicas baseou-se em 
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estudo anterior de Nogueira e Girardi (1999)72, a partir do qual os pesquisadores chegaram à 
seguinte descrição:   
I. Núcleo do setor – serviços produzidos em estabelecimentos especificamente 
voltados para a manutenção e recuperação da saúde, constituídas por atendimento 
hospitalar, atendimento de urgência e emergência, atenção ambulatorial, Serviços de 
Complementação Diagnóstica e Terapêutica (SADT) e atividades veterinárias; II. 
Atividades Complementares – seguridade social obrigatória, regulação de serviços 
de saúde, assistência social e psicossocial e atividades de ensino e Pesquisa e 
Desenvolvimento (P&D) em saúde; III. Atividades industriais vinculadas aos 
serviços de saúde, constituídas por fabricação de preparações farmacêuticas, 
farmoquímicos, medicamentos; IV. Comercialização (atacadista e varejista) de 
produtos farmacêuticos, ópticos, ortopédicos, materiais de uso médico, cirúrgico, 
ortopédico e odontológico, e equipamentos odonto-médico-hospitalares; V. 
Atividades financeiras vinculadas à saúde, empresas de planos e seguros de saúde; 
VI. Atividades de saneamento constituídas pelas seguintes classes: captação, 
tratamento e distribuição de água, atividades relacionadas a esgoto e coleta, 
tratamento e disposição de resíduos. VII. Prestação de serviços de saúde realizada 
em estabelecimentos classificados em outro tipo de atividade econômica 
(GIRARDI; MAAS, 2013; p. 25).  
Portanto, o total da força de trabalho em saúde para esses pesquisadores equivale 
à soma de dois grupos. O primeiro se refere ao estoque de profissionais de saúde, ou seja, 
indivíduos com formação/qualificação específica que podem atuar em qualquer setor 
econômico, uma vez que possuem habilitação para prestar atividades relacionadas à saúde. O 
segundo se refere ao grupo de outros trabalhadores da saúde, que não possuem educação 
específica na área de saúde, mas exercem atividades em estabelecimentos diretamente 
relacionados à oferta de serviços de saúde, ou seja, atuam no núcleo do setor73.  
Outras referências sobre estimativas da força de trabalho em saúde são os estudos 
de Dedecca (2008) e Dedecca e Trovão (2013). Estes autores procuraram delimitar a 
importância e o peso do setor saúde em relação ao mercado geral de trabalho e, para tanto, 
também trabalharam com uma perspectiva mais ampla desse setor, não se restringindo apenas 
aos empregos diretamente ligados aos serviços de saúde. O objetivo era escapar das visões 
tradicionais que abordavam o trabalho na saúde a partir da perspectiva de “recursos humanos” 
ou do recorte dos “profissionais presentes nas atividades-fim”. Estas interpretações, apesar de 
 
72 Para mais informações, ver a referência dos autores: NOGUEIRA, R. P.; GIRARDI, S. N. O perfil do 
emprego na Função Saúde. Brasília, Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada. (mimeo) (1999). O 
detalhamento das atividades econômicas do macrossetor saúde segundo a CNAE 2.0 encontra-se no Anexo 2. 
73 Uma observação importante realizada pelos autores é de que a maioria dos estabelecimentos públicos de 
saúde, como muitos hospitais, na classificação CNAE 2.0 encontra-se na seção “Administração Pública, 
Defesa e Seguridade Social”. Por isso, esse item deve constar como parte do Núcleo do setor. E “dado que os 
hospitais e centros de saúde costumam utilizar um contingente muito grande de pessoal técnico-administrativo 
e de serviços gerais, a Proxy que contabiliza apenas as categorias típicas da saúde, isto é, as profissões, deve 
ser descartada como alternativa metodológica” (GIRARDI; MAAS, 2013; p. 28). Ao sugerir que esta 
metodologia não é a melhor opção a ser utilizada, os autores mencionam a alternativa proposta por Dedecca 
(2008), que será descrita a seguir.  
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importantes para orientar a formulação e implementação de políticas voltadas para o 
segmento de atenção à saúde, não seriam suficientes para explicar a dinâmica do trabalho no 
cenário atual, onde o avanço científico e tecnológico e as mudanças sociodemográficas 
abriram espaço para uma diversificação significativa dos serviços e também das atividades 
industriais. Sendo assim, o mercado de trabalho do setor saúde poderia ser pensado como 
“(...) um espaço ocupacional vinculado ao setor, que extrapola a dimensão das profissões ou 
dos recursos humanos específicos” (DEDECCA, 2008; p. 88). 
Os autores dimensionaram a força de trabalho em saúde em seus estudos a partir 
das estatísticas domiciliares do IBGE (PNAD), devido à sua cobertura para a totalidade do 
mercado de trabalho. O recorte foi realizado por setores econômicos (CNAE Domiciliar) e 
por ocupações (CBO Domiciliar). Os primeiros foram agrupados em dois grandes segmentos 
de atividades, de acordo com a relação mais ou menos direta com os serviços de atenção à 
saúde: o de oferta direta de serviços de saúde, como hospitais, postos de saúde e clínicas, 
denominado de “núcleo”; e o de atividades ligadas à produção de fármacos, equipamentos, 
comércio de produtos médicos etc, denominado de “complementar”. A descrição detalhada 
destes segmentos, formados pelos setores de “atividades fundamentais”, “administração 
pública”, “atividades complementares” e “atividades de apoio” é apresentada no Quadro 4. 
 
Quadro 4 – Setores da saúde a partir dos códigos da CNAE-Dom 
Setores Códigos CNAE-Dom Denominações 
Atividades 
Fundamentais 
85011 Saúde pública 
85012 Saúde particular 
85013 Outras atividades de saúde 
Administração 
Pública 
75011 Administração do Estado e da política econômica e social – federal 
75012 Administração do Estado e da política econômica e social – estadual 
75013 Administração do Estado e da política econômica e social – municipal 
Atividades 
Complementares 
75020 Seguridade social 
80011 Educação regular, supletiva e especial pública 
80012 Educação regular, supletiva e especial privada 
Atividades de 
Apoio 
24020 Fabricação de produtos farmacêuticos 
33001 Fabricação de aparelhos e equipamentos médico-hospitalares 
53063 Comércio de produtos farmacêuticos, médicos, ortopédicos, odontológicos e de cosméticos e perfumaria 
66000 Seguros e previdência privada 
67020 Atividades auxiliares dos seguros e da previdência privada 
71030 Aluguel de objetos pessoais e domésticos 
85030 Serviços sociais 
Demais  Demais Atividades Econômicas 
Fonte: Dedecca (2008)  
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As ocupações foram definidas e divididas em “nucleares”, “afins” e 
“demais/complementares”. Esses três grupos também foram recortados de acordo com sua 
relação mais ou menos direta com os serviços de atenção à saúde. Mas, neste caso, os autores 
também levaram em consideração outros critérios. Nota-se que para as ocupações de saúde 
consideradas “nucleares”, as quais inclusive constituem-se como objeto principal das 
pesquisas sobre recursos humanos, há um conjunto de restrições e regulamentações públicas 
específicas que definem as regras para o seu exercício, como as de médicos e enfermeiros. E 
essas ocupações são as principais responsáveis pela qualidade dos serviços de saúde 
prestados. As ocupações “afins” podem ou não ser influenciadas por alguma regulação 
específica do setor saúde, como é o caso dos biologistas e dos assistentes sociais. Em muitos 
casos, os profissionais deste grupo possuem uma formação mais geral, complementada por 
alguma habilitação específica, como é o caso dos profissionais que operam equipamentos. E 
as “demais ocupações” ou “ocupações complementares” estão sujeitas às regras gerais do 
mercado de trabalho, tais como motoristas e profissionais de alimentação e limpeza. A lista 
das ocupações é descrita no Quadro 5. 
 
Quadro 5 – Ocupações do setor saúde a partir dos códigos da CBO-Dom 




2235 Enfermeiros (nível superior) 
3222 Auxiliares de enfermagem (nível técnico) 
5151, 5152 Auxiliares de enfermagem prática (não-diplomados) e auxiliares de laboratório 
2515 Psicólogos 
2236 Terapeutas (fisioterapeutas e fonoaudiólogos) e trabalhos assemelhados de nível superior 
3225, 3224, 3221 Acupunturistas, técnicos em ortopedia, fisioterapia, protéticos e assemelhados 
Afins 
2211, 2234 Biologistas, bacteriologistas e trabalhos assemelhados farmacêuticos e farmacologistas 
2237 Nutricionistas e trabalhos assemelhados 
2516 Assistentes sociais e economistas domésticos 
3223 Ortoptistas e ópticos 
3241 Operadores de equipamentos médicos e odontológicos 
Demais  Demais ocupações 
Fonte: Dedecca (2008)  
 
Ao cruzarem as ocupações com os setores econômicos, os autores chegaram a 
uma matriz correspondente ao que seria o complexo da saúde, conforme é descrito na Figura 
4. Nota-se que as atividades e ocupações que estariam mais diretamente relacionadas com a 
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oferta de serviços de saúde foram classificadas em um subgrupo denominado “núcleo”. Já as 
demais estariam compondo o setor saúde expandido, sendo sua dinâmica dependente do 
“núcleo”74. 
 
Figura 4 – Matriz-Síntese da composição do setor saúde 
 
           Fonte: Dedecca (2008) 
 
 
Com base nessa proposição de composição do setor saúde e nos dados coletados 
da PNAD, os autores estimaram a população ocupada para todo o setor ou complexo da saúde 
e também para o núcleo. A Tabela 14 apresenta esses números em detalhe para o ano de 2009 
e a Tabela 15 descreve a evolução da ocupação do complexo da saúde ao longo de três anos 




74 É importante detalhar as estimativas que os autores fizeram para ajustar as estatísticas das “demais 
ocupações”. Foi proposta uma alternativa para a questão da contabilização dos outros trabalhadores da saúde 
presentes nos estabelecimentos públicos de saúde que estão classificados na Administração Pública e nas 
Atividades Complementares. “(...) para as atividades de administração pública foram estimadas como ocupações 
induzidas pelo setor saúde as demais ocupações cuja proporção era a mesma que a verificada nos setores 
fundamentais. Ou seja, a mesma relação demais/(afins+nucleares) encontrada para o grupo de atividades 
fundamentais foi aplicada sobre o total de ocupações afins e nucleares da administração pública para estimar o 
volume das demais ocupações neste mesmo setor induzido pelo setor saúde. A diferença entre este volume 
estimado (corrigido) e o original foi incorporada às demais ocupações pertencentes ao grupo dos demais setores; 
para as atividades complementares foi realizado o mesmo ajuste, com a diferença de que a relação de indução do 
volume de ocupações foi elaborada a partir da proporção demais/(afins+nucleares) encontrada para as atividades 
hospitalares” (DEDECCA, 2008; p. 89). 
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Tabela 14 – População ocupada no complexo da saúde – Brasil, 2009. 
 
Tabela 15 – População ocupada do complexo da saúde – Brasil, 2003/2009 
 
 
Por último, ressaltam-se o estudo coordenado por Gadelha (2012) e as estatísticas 
de emprego da Conta Satélite da Saúde do IBGE, mencionados no item 4.1. 
O trabalho realizado pelo Grupo de Inovação em Saúde, da Escola Nacional de 
Saúde Pública Sergio Arouca, da Fundação Oswaldo Cruz (GIS/Ensp/Fiocruz), e coordenado 
por Gadelha (2012), buscou descrever os aspectos relacionadas à dinâmica produtiva do setor 
saúde, ou seja, detalhar os elementos que compõem o CEIS no contexto da realidade 
econômica atual.  A estimativa do total de ocupações gerada pelo CEIS não se constituiu 
como objetivo principal do estudo, mas foi utilizada como uma forma de ilustrar a 
importância do setor para a geração de emprego e renda. Essas informações, referentes a 
alguns anos entre 2000 e 2009, foram retiradas do IBGE (Dados estatísticos, PNAD, e Conta 
Satélite da Saúde). 
A Conta Satélite da Saúde constitui-se como uma extensão do Sistema de Contas 
Nacionais (SCN) e apresenta informações sobre produção, consumo final, comércio exterior, 
trabalho e renda, específicas para esse setor. Além da possibilidade de acompanhamento da 
evolução e da comparação com outros grupos de atividades, essas estatísticas reforçam o peso 
Segmentos Segmentos 
Núcleo Afins Demais ocupações Total 
 População ocupada 
Fundamentais 1.748.813  32.976 1.094.774 2.876.563 
Adm. Pública   486.564  92.027     414.221    992.812 
Complementares     25.674  39.802       46.875    112.351 
Apoio   153.899 184.049     337.948 
Demais setores   152.411      152.411 
Complexo Saúde (A) 2.567.361 348.854 1.555.871 4.472.086 
Complexo Saúde - Núcleo    2.425.856 
População ocupada (B)    92.689.253 
(A) / (B)                4,8 
Fonte: adaptado de Dedecca e Trovão (2013) 
 
  
 2003 2006 2009 
Complexo da Saúde (A) 3.526.1 82 3.947.293   4.472.086 
Núcleo (B) 1.815.946 1.992.442   2.425.856 
População ocupada total (C)   80.359.109 88.725.147 92.689.253 
(B) / (A)          51,5          50,5            54,2 
(A) / (C)                4,4              4,4             4,8 
Fonte: Dedecca e Trovão (2013)   
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e a importância do setor saúde para a dinâmica econômica em geral. As atividades que 
compõem a Conta Satélite da Saúde têm como referência a CNAE 2.0 e os diversos 
indicadores relacionados a essas atividades são alimentados por diferentes bases de dados75. 
Todos os trabalhos descritos possuem o mérito de propor estimativas para a força 
de trabalho em saúde a partir de uma perspectiva ampliada, não restrita apenas aos serviços de 
saúde. E está é uma discussão fundamental, dada a janela de oportunidade existente no país 
para a consolidação do sistema de saúde enquanto um complexo, que engloba tanto o 
atendimento à população quanto a produção e comercialização de bens e serviços. 
No entanto, entende-se que há algumas questões importantes que devem ser 
levantadas em relação a esses trabalhos. A proposta de Girardi e Maas (2013) para a 
classificação das ocupações e atividades econômicas do macrossetor saúde a partir da CBO 
2002 e da CNAE 2.0, respectivamente, se adequa bem ao uso de bases de dados como a da 
RAIS, mas nem tanto ao de estatísticas domiciliares como a da PNAD. E como a RAIS só 
engloba as atividades formais da economia, o universo estimado da força de trabalho através 
dessa base seria restrito. Além disso, questiona-se algumas profissões e atividades de saúde 
definidas por esses autores, como “recepcionistas de consultório médico ou dentário” e 
“atividades de saneamento”, respectivamente. 
Dedecca (2008) e Dedecca e Trovão (2013) propõem a utilização das 
classificações domiciliares da CBO e da CNAE, o que seria uma vantagem para a utilização 
de estatísticas mais amplas como as da PNAD, que permitem captar inclusive os 
trabalhadores autônomos76. Mas, é importante ressaltar que a lista proposta de profissões de 
saúde por esses autores é um pouco restrita. Ocupações importantes, como os agentes 
comunitários de saúde, não constam na relação dos autores. E, por último, a estimativa das 
 
75 Algumas bases de dados importantes que alimentam as Contas Satélites de Saúde: Sistema Integrado de 
Administração Financeira – Siafi e Finanças do Brasil – Finbra (Secretaria do Tesouro Nacional); Sistema de 
Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde - Siops e Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde - Datasus  (Ministério da Saúde); Balanços orçamentários de estados e municípios; Secretaria de 
Comércio Exterior – Secex (Ministério do Desenvolvimento, Indústria e Comércio Exterior); Balanço de 
pagamentos (Banco Central do Brasil); Declaração de Informações Econômico-Fiscais da Pessoa Jurídica – 
DIPJ (Secretaria da Receita Federal); Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF, Pesquisa Industrial Anual – 
PIA; Pesquisa Anual de Comércio – PAC; Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio – PNAD (IBGE); 
Relação Anual de Informações Sociais – RAIS (Ministério do Trabalho).  
76 A pesquisa Assistência Médico-Sanitária (AMS) do IBGE e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES) do Ministério da Saúde fornecem informações censitárias sobre a força de trabalho em saúde 
dos estabelecimentos que prestam serviços de atenção à saúde no país. Essas bases captam os trabalhadores 
que possuem vínculos com essas instituições e alguns autônomos, como os médicos que possuem consultórios, 
dentistas que atendem em suas respectivas clínicas etc. A ausência de boa parte dos autônomos nestas bases 
leva a estimativas de trabalhadores nos serviços de saúde privados/particulares menores do que as 
apresentadas pelos indicadores da PNAD. As estatísticas da AMS são utilizadas pela literatura para evidenciar 
o maior peso do setor público na empregabilidade dos trabalhadores envolvidos na oferta de serviços de saúde 
no país.     
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“demais ocupações” para os setores de “Administração Pública” e “Atividades 
Complementares” a partir da mesma proporção das “demais ocupações” nas “Atividades 
Fundamentais” não necessariamente resolve o problema da classificação de muitas atividades 
hospitalares naqueles setores. 
Já as estatísticas de Gadelha (2012) e da Conta Satélite de Saúde, apesar do 
detalhamento das atividades econômicas de saúde, que possibilitam estimação da participação 
do setor saúde na economia, realização de comparações ao longo do tempo, e melhor 
dimensionamento da produção e do emprego das atividades hospitalares públicas77, podem 
incorrer em algumas superestimações para o universo da força de trabalho em saúde. Como 
não há um filtro do cálculo da força de trabalho pelas ocupações, algumas classificações de 
atividades como a de comércio, acabam abrangendo um universo muito amplo de ocupações, 
não necessariamente relacionadas à saúde. 
Levando-se em consideração essas questões, foi proposto um recorte 
metodológico para a estimativa da força de trabalho em saúde, que será descrito abaixo. Não 
se trata de resolver os problemas inerentes à mensuração do universo e à descrição das 
características do trabalho em saúde. A complexidade do tema e da manipulação das bases de 
dados existentes estabelece significativas limitações para o levantamento dessas informações, 
que só podem ser superadas através de pesquisas de campo. Como não se trata dessa proposta, 
e sim da coleta e análise de dados secundários, busca-se combinar e refinar as metodologias já 
existentes, com a ciência de que dificuldades e limitações estarão presentes em qualquer 
desenho concebido.  
 
4.3 Nova proposta de recorte da força de trabalho em saúde: aspectos metodológicos 
 
O ponto de partida principal da proposta deste capítulo é o de que a força de 
trabalho em saúde deve ser estimada a partir da perspectiva do CEIS. Trata-se de uma 
estratégia relevante, já que as atividades deste segmento possuem capacidade significativa de 
geração de emprego e renda. A atuação dos trabalhadores do CEIS possui impacto tanto sobre 
a oferta de serviços de saúde quanto sobre a dinâmica inovativa das indústrias do setor, duas 
áreas essenciais para a promoção do desenvolvimento do país. 
 
77 No Sistema de Contas Nacionais do IBGE, os orçamentos dos hospitais universitários e militares estão 
subordinados aos Ministérios da Educação e Defesa, respectivamente. Na composição da Conta Satélite de 
Saúde, as atividades de saúde pública estão divididas em “saúde pública” e “saúde pública - educação e 




A base de dados escolhida para levantar as informações foi a PNAD, já que assim 
seria possível abordar todo o universo de trabalhadores, sem restrição apenas aos formais ou 
aos que atuam somente em instituições de saúde. Os anos escolhidos para levantar as 
informações foram 2004, 2011, 2014 e 2015, replicando a mesma intenção em relação ao 
período de análise dos dados da RAIS no capítulo anterior: captar o auge da expansão 
econômica e a crise recente. 
As referências das atividades econômicas foram as listadas por Gadelha (2012) 
como segmentos do CEIS, as descritas na Conta Satélite da Saúde, e também os setores 
econômicos trabalhados na literatura como componentes do macrossetor ou complexo da 
saúde. Diante da necessidade de cruzar as informações com a base da PNAD, foi proposta 
neste trabalho uma relação de atividades econômicas pertencentes ao CEIS com 
correspondência com a CNAE – Dom. A descrição das atividades econômicas elencadas com 
seus respectivos códigos encontra-se no Quadro 6. 
 
Quadro 6 – Atividades econômicas do CEIS 
Agrupamentos CNAE Atividades 
    85011 Saúde pública 
Serviços de 
saúde 
85012 Saúde particular 
85013 Outras atividades de saúde 
85020 Serviços veterinários 
85030 Serviços sociais 
Indústrias 
médicas 
24020 Fabricação de produtos farmacêuticos 
33001 Fabricação de aparelhos e equipamentos médico-hospitalares 
Outros 
serviços  
53063 Comércio de produtos farmacêuticos, médicos, ortopédicos, odontológicos, cosméticos e de perfumaria 
66000 Seguros e previdência privada 
67020 Atividades auxiliares dos seguros e da previdência privada 
73000 Pesquisa e desenvolvimento 
75011 Administração do Estado e da política econômica e social - Federal 
75012 Administração do Estado e da política econômica e social - Estadual 
75013 Administração do Estado e da política econômica e social - Municipal 
75020 Seguridade social 
80011 Educação regular, supletiva e especial pública 
80012 Educação regular, supletiva e especial particular 
Fonte: IBGE – CNAE. Elaboração própria (2019) 
 
A manutenção dos ‘serviços veterinários’ e dos ‘serviços sociais’ como parte dos 
“serviços de saúde”, que poderia ser questionada com o argumento de que tais setores 
impactam pouco ou só indiretamente a saúde humana, se justifica pelo fato de o Ministério da 
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Saúde reconhecer a Medicina Veterinária e o Serviço Social como profissões típicas da área 
da saúde, conforme será mencionado mais adiante. 
Nota-se que além da inclusão dos serviços de oferta direta de saúde à população e 
das atividades industriais típicas da área médica, também se definiu como parte do CEIS um 
grupo complementar de serviços, essenciais para a dinâmica de todo o complexo. As 
mercadorias produzidas no setor industrial dependem, em grande medida, das ‘atividades de 
P&D’ e, quando disponíveis no mercado, são comercializadas para os setores público e 
privado de saúde. As ‘atividades de seguro e previdência privada’ representam a participação 
crescente da saúde suplementar, ou seja, é o espaço de atuação do sistema financeiro. Trata-se 
de um fenômeno irreversível que, bem ou mal, possui impacto direto sobre a oferta de 
serviços de saúde78. 
Os segmentos de ‘administração pública’ e ‘seguridade social’ englobam 
instituições de saúde que não possuem personalidade jurídica própria e estão diretamente 
ligadas a órgãos da Administração direta. Especificamente na administração pública também 
está boa parte dos serviços de atenção básica, vinculados às secretarias de saúde ou ao 
Ministério da Saúde. 
As ‘atividades de educação’, principalmente as universidades com seus 
departamentos de saúde, também podem abrigar instituições que prestam serviços de saúde 
sem personalidade jurídica própria (ambulatórios e centros de saúde pertencentes às 
universidades). Além disso, como a pesquisa da PNAD é declaratória, é possível captar no 
segmento de ‘educação’ indivíduos que se declaram profissionais da saúde, mas com 
ocupação principal de professores que também atendem nos hospitais universitários. 
A simples definição dos setores econômicos que fazem parte do CEIS não garante 
uma correta estimativa do total de trabalhadores de saúde existentes. Nos segmentos das 
“indústrias médicas” e “outros serviços”, há trabalhadores com diferentes formações e 
funções, muitos sem ligação alguma com atividades de saúde. Com base nesta reflexão, foi 
proposto um filtro do CEIS a partir das profissões de saúde. 
Definiu-se uma lista com 28 códigos ocupacionais correspondentes à CBO – Dom 
que podem ser considerados da saúde. A construção desta lista baseou-se nos levantamentos 
realizados pelos trabalhos mencionados anteriormente, mas com algumas adaptações, pois 
algumas profissões foram excluídas, outras acrescentadas. O critério foi a percepção de 
 
78 Importante ressaltar que nestes itens está incluída apenas a prestação de serviços administrativos. A oferta de 
serviços de saúde privados está no segmento Saúde particular.  
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necessidade de formação/capacitação específicas para o exercício de atividades de saúde e a 
lista das profissões de saúde definida pelo Ministério da Saúde79. 
O Quadro 7 descreve as profissões de saúde com os respectivos códigos CBO. 
Nota-se que os profissionais em questão são tanto de nível superior quanto de nível técnico.  
 
Quadro 7 – Profissões de saúde 
CBO 
Dom Profissão  
 
 Nível superior  
2211 Biólogos, biomédicos e afins  
2231 Médicos  
2232 Cirurgiões-dentistas  
2233 Veterinários  
2234 Farmacêuticos  
2235 Enfermeiros de nível superior e afins  
2236 Fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeuta ocupacional e afins  
2237 Nutricionistas  
2391 Profissionais da Educação Física  
2515 Psicólogos e psicanalistas  
2516 Assistentes sociais e economistas domésticos  
 Nível técnico  
3221 Técnicos em terapias alternativas e estéticas  
3222 Técnicos, atendentes e auxiliares de enfermagem  
3223 Técnicos em óptica e optometria  
3224 Técnicos e protéticos em saúde bucal   
3225 Técnicos em ortopedia  
3231 Técnicos em veterinária e zootecnia  
3241 Técnicos em equipamentos médicos e odontológicos  
3242 Técnicos e auxiliares técnicos em patologia clínica  
3251 Técnicos em manipulação farmacêutica  
3253 Técnicos de apoio à biotecnologia  
3516 Técnicos em segurança no trabalho  
3522 Agentes da saúde e do meio ambiente  
5151 Agentes Comunitários de Saúde e afins  
5152 Auxiliares de laboratório da saúde  
5162 Cuidadores  
8103 Mestre de Produção Farmacêutica  
9153 Reparador de equipamentos e instrumentos médico-hospitalares - excl. técnicos  
Fonte: IBGE – CBO. Elaboração própria (2019)  
 
A partir da listagem destas profissões, a força de trabalho em saúde foi estimada 
da seguinte maneira. No setor “serviços de saúde” todos os trabalhadores entraram para a 
estatística, independente de serem ou não profissionais de saúde. Portanto, neste grupo, há os 
 
79 Resolução no 287, de 8/10/1998, do Conselho Nacional de Saúde.  
156 
 
profissionais de saúde e os outros trabalhadores da saúde. Esta proposta segue a ideia geral da 
literatura de que quem exerce atividades diretamente relacionadas à oferta de serviços de 
saúde pode ser considerado trabalhador da saúde, independente de sua formação. Por outro 
lado, nos segmentos de “indústrias médicas” e “outros serviços de saúde”, foram 
contabilizados apenas os profissionais de saúde. A restrição a esses profissionais constituiu 
um filtro para retirar os trabalhadores não envolvidos em atividades de saúde nestes 
segmentos. No final, todos os profissionais e trabalhadores de saúde contabilizados no recorte 
do CEIS foram somados, de forma a se estimar o total da força de trabalho. 
Antes de apresentar em detalhes os resultados encontrados, é necessário enfatizar 
uma especificidade desta proposta de recorte de dados. As metodologias anteriores 
(GIRARDI; MAAS, 2013; DEDECCA, 2008; DEDECCA E TROVÃO, 2013) propõem que 
as atividades econômicas não relacionadas com o setor saúde, mas que empregam 
profissionais de saúde, sejam consideradas como parte do macrossetor ou do complexo. Neste 
capítulo, a proposta de definição do complexo da saúde está limitada às atividades que 
compõem o CEIS. Portanto, através deste recorte, não é possível identificar os profissionais 
de saúde que atuam em outros setores econômicos não presentes no CEIS. 
A metodologia proposta também não resolve o problema da estimação dos outros 
trabalhadores da saúde que estão nas instituições de saúde classificadas como atividades da 
‘administração pública’, ‘seguridade social’ ou ‘educação’. Optou-se, inclusive, por não 
replicar o cálculo de estimativa aproximada desses trabalhadores realizado por Dedecca 
(2008) e Dedecca e Trovão (2013). 
Portanto, por um lado, o recorte proposto pode significar perda de contabilização 
e subestimação da contagem de trabalhadores da força de trabalho em saúde. Mas, por outro, 
diante das limitações das bases de dados e das reflexões realizadas sobre as outras 
metodologias, entende-se que o refino proposto é necessário e adequado para estimar, de 
forma mais próxima à realidade, indicadores da força de trabalho em saúde presente no 





4.4 Indicadores da força de trabalho em saúde no CEIS  
 
As Tabelas 16a e 16b80 permitem uma visão geral da dimensão da força de 
trabalho em saúde nas atividades econômicas que fazem parte do CEIS. 
 
Tabela 16a – Distribuição da força de trabalho em saúde segundo os agrupamentos das 





2004 2011 2014 2015 
Total % Total % Total % Total % 
Serviços de saúde   2.851.354 3,3 3.599.716 3,8 4.306.120 4,3 4.562.467 4,8 
Indústria  54.498 0,1 48.716 0,1 42.436 0,0 45.827 0,0 
Outros serviços  587.343 0,7 719.171 0,8 750.843 0,8 699.592 0,7 
Total CEIS 3.493.195 4,1 4.367.603 4,7 5.099.399 5,1 5.307.886 5,5 
Total da população 
ocupada 85.245.933 100,0 94.763.220 100,0 99.447.612 100,0 95.380.483 100,0 
Fonte: IBGE - PNAD. Elaboração própria (2019) 
 
Tabela 16b – Distribuição da força de trabalho em saúde segundo as atividades 
econômicas do CEIS. Brasil, 2004/2011/2014/2015 
Serviços 
de saúde 
Atividades 2004 2011 2014 2015 
Saúde pública 934.686 1.491.136 1.694.725 1.809.527 
Saúde particular 1.439.082 1.738.526 2.138.808 2.224.953 
Serviços Sociais e Outras atividades de 
saúde 429.255 324.542 391.709 452.292 
Serviços veterinários 48.331 45.512 80.878 75.695 
Total 2.851.354 3.599.716 4.306.120 4.562.467 
Indústria 
Fabricação de produtos farmacêuticos 9.982 14.461 15.095 18.731 
Fabricação de aparelhos e equipamentos 
médico-hospitalares 44.516 34.255 27.341 27.096 
Total 54.498 48.716 42.436 45.827 
Outros 
Serviços 
Comércio de produtos farmacêuticos, 
médicos, ortopédicos, odontológicos, 
cosméticos e de perfumaria 
31.327 80.386 58.631 66.438 
Seguros e previdência privada 8.216 4.880 2.676 4.766 
Administração do Estado e da política 
econômica e social e Seguridade Social 445.754 461.616 447.728 411.767 
Educação regular, supletiva e especial e 
Pesquisa e desenvolvimento 102.046 172.289 241.808 216.621 
Total 587.343 719.171 750.843 699.592 
Total CEIS 3.493.195 4.367.603 5.099.399 5.307.886 
Total da população ocupada 85.245.933 94.763.220 99.447.612 95.380.483 
Fonte: IBGE - PNAD. Elaboração própria (2019)     
 
80 Algumas atividades da Tabela 16b estão apresentadas de forma agregada, visando garantir a 
representatividade dos dados levantados. Pelo fato das informações da PNAD serem de caráter amostral, 




Destaca-se, em primeiro lugar, o peso da força de trabalho em saúde em relação 
ao total da população ocupada. O percentual de ocupados da saúde subiu de 4,1% em 2004 
para 5,5% em 2015, reforçando a tendência do complexo de ser intensivo em mão-de-obra, 
mesmo em um cenário de incorporação crescente de inovações tecnológicas. 
No período de expansão econômica, compreendido entre 2004 e 2011, enquanto a 
taxa de crescimento média anual da população total ocupada foi de 1,5% a.a., a força de 
trabalho em saúde cresceu 3,2% a.a.. No intervalo de 2011 a 2014, momento em que a 
economia começou a dar sinais de arrefecimento, o mercado de trabalho em geral manteve o 
ritmo de crescimento anual do período anterior (1,6% a.a.), enquanto o número de 
trabalhadores da saúde aumentou em 5,3% a.a.. E, de 2014 para 2015, momento em que a 
crise se instalou no país, o mercado geral de trabalho encolheu em 4,1%, mas as atividades 
econômicas do CEIS apresentaram crescimento do número de empregos gerados na mesma 
amplitude da queda geral: 4,1%. 
Os dados corroboram o dinamismo do complexo da saúde para a geração de 
emprego e sua contribuição para o comportamento do mercado de trabalho como um todo. 
Em 2015, o desempenho positivo do setor ajudou a compensar um pouco a queda geral de 
postos de trabalho. 
Nota-se que a grande maioria dos trabalhadores da saúde encontra-se no segmento 
de “serviços de saúde”, que em 2015 possuía 4,8% do total da população ocupada do país. 
Este foi o único grupo em que o número de ocupados cresceu em todos os quatro anos do 
período analisado, sendo que o crescimento mais significativo foi verificado entre 2011 e 
2014, equivalente a 6,15% a.a.. 
Neste grupo, as atividades de ‘saúde particular’ são as que concentram o maior 
número de trabalhadores, seguidas pelas de ‘saúde pública’81. Entre 2004 e 2011 o total de 
trabalhadores da ‘saúde pública’ apresentou maior aumento, com crescimento médio anual de 
6,9% a.a.. No mesmo período, o crescimento do total de trabalhadores da ‘saúde particular’ 
foi de 2,74% a.a.. Por outro lado, o número de trabalhadores da ‘saúde particular’ cresceu 
7,15% a.a. entre 2011 e 2014, média maior que a verificada para a ‘saúde pública’ no mesmo 
período, equivalente a 4,36%. Já de 2014 para 2015, o total de trabalhadores da ‘saúde 
pública’ cresceu 6,8%, e o da ‘saúde particular’, 4,02%. 
 
81 Este fato não permite a conclusão de que o setor privado emprega mais trabalhadores da saúde do que o setor 
público. Há trabalhadores da saúde pertencentes ao setor público em outras atividades, como os ‘serviços 
sociais’, e profissionais da saúde na ‘administração pública’, por exemplo. A distribuição dos trabalhadores da 
saúde por natureza jurídica é apresentada na Tabela 17.  
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O segmento “outros serviços” aparece em segundo lugar no número de empregos 
em saúde gerados, tendo apresentado aumento da população ocupada nos anos de 2011, em 
relação a 2004, e 2014, em relação a 2011. Neste grupo, nota-se o número significativo de 
profissionais que atuam na ‘administração pública’, cujo total aumentou em 3,5% entre 2004 
e 2011. Este fato provavelmente estaria refletindo a ação dos programas de saúde 
comunitários do período, cuja gestão é de responsabilidade direta dos entes federados, 
principalmente das prefeituras. Já a queda do número de profissionais de saúde nesta 
atividade verificada a partir de 2011 poderia ser explicada, em parte, pelos efeitos da 
desaceleração econômica sobre o orçamento das atividades/instituições de saúde vinculadas 
diretamente à Administração Pública, particularmente nos níveis federal e estadual82. 
O crescimento de 137% dos profissionais de saúde atuando nas atividades de 
‘educação e P&D’ entre 2004 e 2014 evidencia a importância do envolvimento destes 
profissionais com as práticas do ensino e das pesquisas básica e aplicada em saúde. 
O comportamento dos profissionais de saúde envolvidos com as atividades de 
‘comércio de produtos’ do setor evidencia maior dinamismo entre 2004 e 2011, período em 
que o número desses profissionais aumentou em 156%. Já a presença de profissionais de 
saúde envolvidos com ‘atividades de gestão e avaliação de riscos de seguros de saúde’ é 
modesta, apresentando tendência de queda entre 2004 e 2014. 
No que diz respeito ao segmento da “indústria”, nota-se que esta apresenta uma 
participação ainda muito residual na empregabilidade de profissionais da saúde. Essa baixa 
participação das indústrias da saúde na geração de empregos para o setor reflete a ausência de 
políticas voltadas para a internalização da produção de tecnologias médicas. A atividade de 
‘fabricação de produtos farmacêuticos’ chegou a apresentar um comportamento positivo no 
período analisado, praticamente dobrando o número de profissionais empregados entre 2004 e 
2015. Este resultado pode estar retratando a iniciativa de Política Industrial, Tecnológica e de 
Comércio Exterior (PITCE)83, implementada pelo governo Lula a partir de 2004, cujo um dos 
focos foi a promoção do desenvolvimento de setores estratégicos, como o de fármacos e 
medicamentos. O já mencionado crescimento de 137% do número de profissionais de saúde 
em atividades de ‘educação e P&D’ entre 2004 e 2014 vai ao encontro dos objetivos do 
 
82 O significativo crescimento da força de trabalho em saúde nas atividades de ‘saúde pública’ e ‘administração 
pública’ entre 2004 e 2011 sugere que o cenário de expansão econômica impactou de forma positiva a 
empregabilidade do setor público.  
83 A iniciativa da PITCE se desdobrou nos períodos seguintes na Política de Desenvolvimento Produtivo e no 
Plano Brasil Maior (PBM). 
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governo de alavancar a indústria farmacêutica, que depende diretamente das atividades de 
P&D para sobreviver no mercado. 
As iniciativas mencionadas foram importantes, mas ainda sim tímidas e de baixo 
impacto. Sua fragilidade estrutural é desvendada nos momentos de crise. Entre 2014 e 2015 o 
número de profissionais de saúde envolvidos em atividades de ‘educação e P&D’ diminuiu 
10,4%. 
Ao contrário do bom comportamento da indústria farmacêutica, a atividade de 
‘fabricação de aparelhos e equipamentos médico-hospitalares’ apresentou queda de 39% no 
número de empregos gerados entre 2004 e 2015. Isso indica dificuldades de atribuir 
dinamismo à produção interna dessas tecnológicas médicas, o que reforça o déficit da balança 
comercial correspondente a esse segmento, conforme já mencionado. 
Nota-se, portanto, que o setor industrial ainda não teve explorado todo o seu 
potencial para a geração de emprego e, consequentemente, de renda, no CEIS brasileiro. A 
vitalidade do complexo ainda é praticamente garantida pelos “serviços de saúde”. 
Conforme já mencionado, a Tabela 16b não permite conclusões gerais a respeito 
da distribuição da força de trabalho em saúde por natureza jurídica, uma vez que atividades 
públicas e privadas de oferta de serviços de saúde estão espalhadas nos segmentos de 
“serviços de saúde” e “outros serviços”. Desta forma, construiu-se a Tabela 17, que cruza os 
três segmentos do complexo com os setores público e privado, de forma agregada. 
 




De acordo com os dados da Tabela 17, os empregos no setor público superam os 
do setor privado em todos os anos analisados. O maior percentual ocorre no ano de 2011, 
onde os empregados públicos chegam a representar 56% da força de trabalho em saúde. Isto 
estaria refletindo o crescimento médio anual dos postos de trabalho do setor público, de 
5,08% a.a., acima do valor verificado para o setor privado, equivalente a 2,46% a.a., entre 
2004 e 2011. No período seguinte, entre 2011 e 2014, as vagas no setor privado aumentaram 
em 6,31% a.a., enquanto as do setor público em 3,76% a.a.. Por isso, a participação do setor 
Privado Público Total Privado Público Total Privado Público Total Privado Público Total
Serviços de saúde 56,4 43,6 100,0 49,2 50,8 100,0 51,0 49,0 100,0 50,3 49,7 100,0
Indústria 100,0 0,0 100,0 90,3 9,7 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Outros serviços 13,0 87,0 100,0 18,6 81,4 100,0 17,9 82,1 100,0 20,0 80,0 100,0
Total CEIS 48,4 51,6 100,0 44,0 56,0 100,0 45,8 54,2 100,0 46,1 53,9 100,0
Fonte: IBGE - PNAD. Elaboração própria (2019)
Nota: A variável de setor do emprego é respondida apenas pelos Empregados com carteira, Militares, Funcionários públicos estatutários e Empregados sem carteira de trabalho 
assinada.
Agrupamentos das atividades 
econômicas (CEIS)
2004 2011 2014 2015
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público na empregabilidade da força de trabalho em saúde cai para 54,2% em 2014, enquanto 
a do setor privado aumenta de 44% para 45,8%. 
E de 2014 para 2015, o setor privado também superou o setor público na geração 
de novas vagas: o primeiro com aumento de 4,8%, em comparação com os 3,22% do 
segundo. Por isso o percentual de empregados no setor privado aumenta para 46,1%, 
enquanto o do setor público diminui para 53,9%. 
É possível concluir a partir disso que mesmo ainda sendo o maior empregador da 
força de trabalho em saúde, o setor público tem perdido dinamismo na geração de postos de 
trabalho, enquanto o setor privado, ao contrário, tem ganhado cada vez mais expressão. Esta 
situação ocorre especialmente nos momentos de crise, onde os gargalos do sistema público de 
saúde se intensificam e abre-se espaço para atuação do setor privado na oferta de serviços de 
saúde. 
Destaca-se também a concentração de profissionais de saúde nas indústrias 
farmacêutica e de equipamentos médicos do setor privado, com uma participação um pouco 
mais expressiva do setor público apenas em 2011, provavelmente como reflexo das iniciativas 
da PITCE84. 
No que diz respeito à distribuição geográfica dos trabalhadores do CEIS, é 
possível afirmar que há uma concentração dos mesmos na região Sudeste. Em todo o período 
analisado, o Sudeste reuniu em torno de 50% dos trabalhadores do complexo, conforme 
demonstra a Tabela 18, enquanto sua população gira em torno de 42% da do total do país. Nas 
regiões Norte e Nordeste ocorreu o inverso, sendo a proporção populacional maior do que o 
percentual de trabalhadores do complexo. Em 2004, o Norte detinha 5,5% dos trabalhadores, 
enquanto o Nordeste 19,7%, e suas populações correspondiam a 7,9% e 27,8% da de todo o 
país, respectivamente. Em 2015, a situação permanece praticamente a mesma. O Norte 
possuía 6,1% dos trabalhadores e 9% da população, enquanto o Nordeste registrava 21% do 
total da força de trabalho do complexo da saúde e 28% da população total. Apenas nas regiões 
Sul e Centro-oeste, a divisão dos trabalhadores da saúde se mostrou compatível com seus 
respectivos volumes populacionais. 
Entre 2004 e 2015, a região Centro-oeste foi a que apresentou maior aumento 
proporcional de trabalhadores da saúde: 74%. Em seguida as regiões Norte (70%), Nordeste 
(62%), Sudeste (47%) e Sul (41%). O crescimento do número de trabalhadores da saúde das 
 
84 É importante explicar que o percentual equivalente a zero de profissionais nas indústrias da saúde no setor 
público para os anos de 2004, 2014 e 2015 equivale a valores amostrais absolutos muito pequenos em relação 
ao total.  
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regiões Norte e Nordeste acima do da região Sudeste é um bom sinal, pois indica que essas 
regiões estão conseguindo atrair e fixar trabalhadores do complexo da saúde. No entanto, 
trata-se de indicadores ainda muito tímidos para alterar de forma mais significativa a histórica 
concentração de trabalhadores da saúde nas regiões mais ricas e urbanizadas do país. 
É interessante ressaltar o alto nível de concentração das atividades industriais do 
complexo da saúde e de seus respectivos trabalhadores na região Sudeste. Em todos os anos, o 
percentual de funcionários industriais na região Sudeste, em comparação com as outras 
regiões, chega a ser maior do que o percentual de trabalhadores nos serviços de saúde e no 
próprio complexo como um todo na região. Isso evidencia a necessidade de combinar as 
políticas industriais voltadas para o complexo da saúde com políticas regionais que busquem 
descentralizar essas atividades, gerando escala e riqueza e, principalmente, spillovers para os 
serviços de saúde em outras partes do território nacional. 
 




Após a descrição dos componentes do mercado de trabalho do complexo da saúde 
e da análise das especificidades da distribuição destes trabalhadores por natureza jurídica e 
pelo território brasileiro, propõem-se algumas inferências sobre as relações de trabalho 
presentes no CEIS. A grande maioria dos trabalhadores do complexo da saúde contribui para 
a previdência, sendo este um fato bastante positivo, já que para muitos autores o nível de 
formalização do mercado de trabalho está relacionado justamente ao vínculo dos 
trabalhadores com a previdência. 
A tabela 19 evidencia o elevado percentual de contribuintes do CEIS, que saltou 
de 82,9% em 2004 para 89,9% em 2015. Em 2011 esse percentual já estava em 89,3%, 
evidenciando que a força de trabalho em saúde acompanhou o momento favorável 
experimentado pela economia e pelo mercado de trabalho brasileiro neste período. No ano de 
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Serviços de saúde 4,5 17,9 54,2 16,6 6,8 100,0 6,2 20,7 50,8 14,7 7,7 100,0
Indústria 6,9 18,5 56,7 12,1 5,8 100,0 3,0 21,6 59,7 9,8 5,8 100,0
Outros serviços 9,9 28,6 39,4 13,6 8,5 100,0 7,2 24,5 43,3 15,7 9,4 100,0
Total (CEIS) 5,5 19,7 51,7 16,0 7,1 100,0 6,3 21,3 49,7 14,8 7,9 100,0
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Serviços de saúde 6,3 20,9 50,3 14,8 7,6 100,0 6,0 20,4 51,0 14,6 7,9 100,0
Indústria 5,3 16,3 55,7 13,4 9,3 100,0 1,7 20,0 58,6 15,0 4,6 100,0
Outros serviços 7,5 23,5 41,3 18,0 9,7 100,0 7,0 24,6 43,0 15,8 9,7 100,0
Total (CEIS) 6,5 21,3 49,0 15,3 7,9 100,0 6,1 21,0 50,0 14,8 8,1 100,0










2014 o índice de contribuição apresentou ligeira queda, para 88,7%, e, em 2015, voltou a 
subir. 
O segmento de “serviços de saúde” se destaca, por apresentar crescimento total da 
força de trabalho ocupada e do número de contribuintes para todos os anos analisados. Os 
“outros serviços de saúde” apresentaram percentuais de contribuição acima de 85% para todos 
os anos analisados. Já a “indústria” foi o segmento com menores percentuais de contribuintes 
para todos os anos analisados. Em 2004, apenas 53,6% dos profissionais de saúde que 
atuavam nas indústrias médicas recolhiam para a previdência. Mas, cabe destacar que ao 
longo de todo o período analisado, o percentual de não contribuintes do segmento industrial 
diminuiu quase pela metade, passando de 46,4% em 2004 para 29,5% em 2015. De toda 
forma, os dados demonstram que a referência de emprego formal para a força de trabalho em 
saúde está nos serviços e não na indústria, ao contrário do que ocorre no mercado de trabalho 
em geral, onde a indústria tende a ser o segmento mais formalizado. 
 
Tabela 19 – Distribuição percentual da força de trabalho em saúde segundo o critério de 
contribuição para instituto da previdência 2004/2011/2014/201516 
 
 
A Tabela 20 descreve como a força de trabalho em saúde está distribuída em 
termos de posição na ocupação. A maioria dos trabalhadores exerce função com carteira de 
trabalho assinada. O percentual correspondente era de 43,5% em 2004, aumentando para um 
valor em torno de 46% nos anos de 2011, 2014 e 2015. Em seguida estão os funcionários 
públicos estatutários, que eram 27% do total da força de trabalho em 2015, percentual 
também maior do que o verificado em 2004, de 23,5%. Entre 2004 e 2011 o crescimento dos 
estatutários foi significativo, com o percentual chegando a atingir 27,2% do total de 
trabalhadores neste último ano. Em 2014, o percentual de estatutários ficou em 25,3%, para 
novamente aumentar para 27% em 2015. 
Contribuinte (%) Não contribuinte (%) Total Contribuinte (%) Não contribuinte (%) Total
Serviços de saúde 82,8 17,2 100,0 88,6 11,4 100,0
Indústria 53,6 46,4 100,0 71,9 28,1 100,0
Outros serviços 85,9 14,1 100,0 93,9 6,1 100,0
Total (CEIS) 82,9 17,1 100,0 89,3 10,7 100,0
Contribuinte (%) Não contribuinte (%) Total Contribuinte (%) Não contribuinte (%) Total
Serviços de saúde 88,7 11,3 100,0 89,9 10,1 100,0
Indústria 67,3 32,7 100,0 70,5 29,5 100,0
Outros serviços 89,9 10,1 100,0 91,6 8,4 100,0
Total (CEIS) 88,7 11,3 100,0 89,9 10,1 100,0











Os trabalhadores sem carteira de trabalho assinada eram 14,8% do total em 2015. 
Sua dinâmica apresentou variações significativas ao longo do período analisado. Entre 2004 e 
2011, o percentual de trabalhadores nesta condição caiu de 18,7% para 15,6%, refletindo o 
bom momento da economia e do mercado de trabalho. Já entre 2011 e 2014, a situação se 
inverteu, e o percentual dos sem carteira aumentou para 16,9%. De 2014 para 2015, momento 
de instalação da crise, o percentual dos sem carteira surpreendentemente diminuiu. 
Os conta própria correspondiam a 8% da força de trabalho em saúde em 2015, 
valor um pouco acima do verificado em 2004, equivalente a 8,5%.  Em 2011 e 2014 o 
percentual manteve-se um pouco abaixo, em 7,5%. 
Aqui cabe uma observação em relação aos trabalhadores assalariados e por conta 
própria da força de trabalho em saúde. As informações descritas acima demonstram que em 
períodos de crescimento econômico, a tendência é de que o mercado de trabalho absorva mais 
mão-de-obra assalariada (CLT e estatutários), havendo um crescimento proporcionalmente 
menor dos trabalhadores por conta própria. As taxas de crescimento médio anual dos 
trabalhadores da saúde por posição na ocupação reforçam essa evidência. Entre 2004 e 2011, 
as taxas de crescimento médio anual dos empregados com carteira assinada, dos estatutários e 
dos conta própria foram, respectivamente, de 4,2% a.a., 5,4% a.a., e 1,3% a.a., enquanto a do 
total da força de trabalho em saúde foi de 3,2% a.a.. Já de 2014 para 2015, enquanto a força 
de trabalho em saúde aumentou 4,1%, os conta própria aumentaram em 11,7%, demonstrando 
que, nas crises, os trabalhadores por conta própria voltam a ganhar espaço no mercado de 
trabalho em saúde. 
Por último está o total de empregadores, equivalente a 3,1% da força de trabalho 
em saúde em 2015. O total de empregadores diminuiu de forma significativa entre 2004 e 
2011, com o percentual passando de 4,2% para 2,3%. Em seguida, voltou a aumentar, 
atingindo 3,2% e 3,1% em 2014 e 2015, respectivamente. De toda forma, são percentuais 
marginais, em comparação com as outras formas de ocupação predominantes. 
Entre os trabalhadores do segmento de “serviços de saúde” predominam os 
empregos com carteira de trabalho assinada, correspondentes a 49,5% do total em 2015. 
Destaca-se que ao longo do período analisado, o total de trabalhadores deste segmento nestas 
condições aumentou em 68,32%. 
Os funcionários públicos estatutários aparecem em segundo lugar, com 24,1% dos 
trabalhadores dos “serviços de saúde” em 2015, e também apresentaram grande crescimento 
entre 2004 e 2015, de 85,07%. Os empregados sem carteira assinada totalizavam 13,5% do 
total em 2015, apresentando tendência de queda. 
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No segmento da “indústria”, a maioria dos postos de trabalho também são com 
carteira de trabalho assinada, com um percentual equivalente a 47,6% do total de 
trabalhadores em 2015. No entanto, houve uma inversão ao longo do período analisado. Em 
2004, a maioria dos trabalhadores da “indústria” era conta própria (42,9% do total). Em 2011, 
esse percentual correspondia praticamente ao mesmo de 2004 (42,5%). Já em 2014, o 
percentual dos conta própria chegou a atingir 49,7% do total. Entre 2014 e 2015, ocorreu o 
contrário, com o percentual caindo para 38,5% do total, abaixo do percentual de trabalhadores 
com carteira de trabalho assinada. 
Houve queda significativa do percentual de empregadores da indústria no período 
entre 2004 e 2011, que passou de 9% para 4,3%. Nos períodos seguintes, inverteu-se a lógica 
e houve aumento da proporção de empregadores, correspondendo a 5,4% da força de trabalho 
em 2014 e 7,9% em 2015. 
Também houve queda significativa do percentual de profissionais da “indústria” 
sem carteira assinada em todos os anos analisados, sendo que de 2004 para 2015, os 
percentuais passaram de 14,9% para 4,3%. 
A queda do percentual de profissionais que atuam na indústria sem carteira 
assinada acompanhada pelo crescimento da participação dos formais é um fato extremamente 
positivo. Por outro lado, nota-se que a participação dos estatutários no segmento industrial 
ainda é insignificante para todos os anos analisados, sendo possível afirmar, portanto, que, na 
área da saúde, a carreira típica de servidores praticamente não existe no setor industrial. 
No segmento de “outros serviços de saúde”, onde constam atividades de oferta 
pública de serviços de saúde, como os programas comunitários, a maioria dos trabalhadores 
era estatutária em todos os anos pesquisados, com percentual de 48% em 2015. Destaca-se o 
aumento expressivo deste percentual entre 2004 e 2011, de 38,6% para 48,4%. 
O percentual de trabalhadores sem carteira assinada neste segmento é 
significativo, atingindo 23,5% em 2015. O percentual chegou a ser ainda maior em 2004, de 
32,7%, superando o total de trabalhadores com carteira, que correspondiam a 27,2%. Entre 
2004 e 2011 houve queda do percentual dos sem carteira neste segmento, que passaram a 
corresponder a 20% do total. Em seguida, até 2014, houve novo aumento, com o percentual 
passando para 25,8%. E, entre 2014 e 2015, nova queda, fechando com os 23,5% de 2015. 
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Ainda neste segmento, os percentuais dos conta própria e empregadores são 
insignificantes, no entanto, destaca-se o aumento significativo do percentual dos primeiros 
entre 2004 e 2011, que passou de 0,4% para 1,5% do total85. 
 




Os dados das tabelas descritas acima sugerem, portanto, que o mercado de 
trabalho do complexo da saúde é constituído, em sua grande maioria, por trabalhadores 
formais, e que esse percentual cresceu bastante, especialmente no período de pleno emprego 
vivenciado pela economia brasileira. 
No entanto, o bom desempenho desses indicadores deve ser analisado com muita 
cautela. A análise geral evidencia que a maioria da força de trabalho em saúde está no setor 
público, mas os vínculos que predominam são de celetistas, o que demonstra as dificuldades 
do setor público de ofertar carreiras estáveis, típicas do setor. Além disso, o complexo é 
formado por um grupo de trabalhadores bastante heterogêneo, com diferenças significativas 
em termos de organização e relações de trabalho, conforme já destacado no capítulo 3. 
Levando-se em consideração essa heterogeneidade entre profissões e ocupações 
que caracteriza o mercado de trabalho do complexo da saúde, e dada a importância e a 
centralidade do trabalho médico, bem como sua influência sobre todas as outras profissões, 
optou-se pela realização de análise específica destes profissionais, com destaque para as 
informações relacionadas à posição na ocupação e rendimentos. 
Conforme descrito na tabela 21, o total de médicos ocupados no complexo da 
saúde aumentou em 46,29% entre 2004 e 2014. O crescimento médio anual do total de 
 
85 Ressalta-se que apesar desse aumento expressivo, no cômputo de todo o CEIS a participação dos conta própria 
diminuiu entre 2004 e 2011, conforme já ressaltado anteriormente.   
Serviços de saúde Indústria Outros serviços Total (CEIS) Serviços de saúde Indústria Outros serviços Total (CEIS)
Empregado com carteira de trabalho assinada 47,1 30,7 27,2 43,5 50,1 38,9 29,3 46,5
Funcionário público estatutário 20,8 0,0 38,6 23,5 23,3 3,1 48,4 27,2
Empregado sem carteira de trabalho assinada 15,9 14,9 32,7 18,7 14,8 11,2 20,0 15,6
Conta própria 9,6 42,9 0,4 8,5 8,2 42,5 1,5 7,5
Empregador 4,8 9,0 0,5 4,2 2,6 4,3 0,6 2,3
Não-remunerado 1,8 2,5 0,6 1,6 1,0 0,0 0,2 0,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Serviços de saúde Indústria Outros serviços Total (CEIS) Serviços de saúde Indústria Outros serviços Total (CEIS)
Empregado com carteira de trabalho assinada 49,7 37,1 25,9 46,1 49,5 47,6 26,2 46,4
Funcionário público estatutário 21,9 0,0 46,2 25,3 24,1 0,0 48,0 27,0
Empregado sem carteira de trabalho assinada 15,5 7,8 25,8 16,9 13,5 4,3 23,5 14,8
Conta própria 8,3 49,7 0,8 7,5 8,8 38,5 0,9 8,0
Empregador 3,7 5,4 0,5 3,2 3,4 7,9 1,2 3,1
Não-remunerado 1,0 0,0 0,9 1,0 0,7 1,7 0,3 0,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0







médicos foi maior no período em que a economia já se encontrava em desaceleração, sendo 
equivalente a 7,82% a.a. entre 2011 e 2014. Entre 2004 e 2011, esse crescimento foi de 2,23% 
a.a.. Quando da instalação da crise, no ano de 2015, o total de médicos ocupados diminuiu em 
4,55% em relação ao ano anterior. 
 




A maior parte dos médicos ocupados em 2004 eram funcionários públicos 
estatutários (26,6%), seguidos de um percentual expressivo de médicos empregados, mas sem 
carteira de trabalho assinada (21,5%). Este último encontrava-se acima do percentual dos 
empregados com carteira, correspondente a 20,7%. O período de expansão econômica, 
combinado às políticas implementadas pelo SUS voltadas para o mercado de trabalho, 
contribuíram para uma melhora dos indicadores desses profissionais. Em 2011, o percentual 
de médicos estatutários chegou a 30,8% do total, e o dos com carteira de trabalho assinada a 
25,8%. Enquanto isso, o percentual de médicos empregados sem carteira diminuiu para 
14,9%. 
Já nos períodos seguintes, em que a economia perdeu o fôlego e entrou em crise, o 
percentual de médicos estatutários diminuiu para 23,9% em 2014, e aumentou um pouco em 
2015, fechando o ano em 25,6%. Enquanto isso, o percentual de médicos assalariados sem 
carteira voltou a subir, correspondendo a 21,5% do total em 2014 e 20,5% em 2015. E os com 
carteira apresentaram ligeira queda, correspondendo a 24,4% do total de médicos em 2014 e 
2015. 
O percentual de médicos atuando por conta própria teve um aumento significativo 
entre 2004 e 2011, passando de 12,1% do total para 18,1%, respectivamente. Em seguida, 
houve queda desse percentual, que oscilou entre 15,5% em 2014 e 15,9% em 2015. O 
crescimento dos médicos conta própria durante os anos de expansão econômica se mostrou 
N % N % N % N %
Empregado com carteira de trabalho assinada 50.367 20,7 73.265 25,8 86.891 24,4 82.821 24,4
Funcionário público estatutário 64.528 26,6 87.278 30,8 84.969 23,9 86.886 25,6
Empregado sem carteira de trabalho assinada2 52.322 21,5 42.278 14,9 76.359 21,5 69.489 20,5
Conta própria 29.447 12,1 51.235 18,1 54.975 15,5 54.091 15,9
Empregador 44.958 18,5 29.193 10,3 50.001 14,1 44.262 13,0
Não remunerado 1.100 0,5 317 0,1 2.194 0,6 1.676 0,5
Total 242.929 100 283.566 100 355.389 100 339.225 100
Fonte: IBGE - PNAD. Elaboração própria (2019)
Notas: (1) Foram selecionados os médicos que declaram a CBO número 2231 e que estavam ocupados no CEIS. (2) Há uma categoria 
separada de “empregado sem declaração de carteira” que só possui informações para 2004, com um total de 207 médicos. Esse valor 
foi incluído no total geral de 2004.
Posição na ocupação 2004 2011 2014 2015
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contrário à tendência de queda geral do percentual de trabalhadores da saúde ocupando essa 
posição no mesmo período, conforme descrito na tabela 20. Isso evidencia que a dinâmica das 
relações de trabalho dos médicos realmente se diferencia da dos outros trabalhadores da 
saúde. Os períodos de crescimento econômico podem favorecer a tradição do trabalho 
autônomo daqueles profissionais. 
Por último, destaca-se que o percentual de médicos empregadores apresentou 
queda de 18,5% em 2004 para 10,3% em 2011. Em seguida, passou para 14,1% em 2014 e 
13% em 2015. 
A tabela 22 descreve a evolução da remuneração média real dos médicos 
ocupados, no geral e por posição na ocupação. Entre 2004 e 2015, o rendimento médio real 
desses profissionais passou de R$ 7.834,70 para R$ 9.814,90, um aumento de 25,27%. No 
entanto, o valor verificado para 2015 era 7,2% inferior ao de 2014, equivalente a R$ 
10.581,80. Nota-se, portanto, que a crise teve impacto negativo sobre a remuneração média 
dos médicos. 
 
Tabela 22 – Rendimento médio mensal real1 dos médicos2 por posição na ocupação no 
trabalho principal 2004/2011/2014/2015. 
 
 
Para todos os quatro anos analisados, os médicos que atuavam como 
empregadores apresentaram as maiores remunerações médias. Em seguida, os mais bem 
remunerados foram os autônomos. Os médicos estatutários foram os que apresentaram o 
menor nível de remuneração média em 2004, equivalente a R$ 5.330, 10. No entanto, foram 
também os que apresentaram maiores taxas de crescimento médio anual da renda: 7,5% a.a. 
entre 2004 e 2011 e 4,6% a.a. entre 2011 e 2014. Apenas no período de crise esta categoria 
apresentou perda real de 10% de sua renda (entre 2014 e 2015). Esse movimento de 
Posição na ocupação 2004 2011 2014 2015
Empregado com carteira de trabalho assinada 7.342,80 8.217,30 8.871,40 9.151,40
Funcionário público estatutário 5.330,10 8.824,70 10.085,80 9.072,90
Empregado sem carteira de trabalho assinada3 6.173,90 9.358,50 9.530,80 8.031,70
Conta própria 8.761,60 9.976,40 10.767,10 10.153,50
Empregador 13.184,80 14.059,10 15.856,30 14.940,40
Total 7.834,70 9.518,20 10.581,80 9.814,90
Fonte: IBGE - PNAD. Elaboração própria (2019).
Notas: (1) Valores deflacionados pelo INPC da PNAD, disponível no IPEADATA, a preços de 2015. (2) 
Foram selecionados os médicos que declaram a CBO número 2231 e que estavam ocupados no CEIS sem
renda zero. (3) Há uma categoria separada de “empregado sem declaração de carteira” que só possui infor-
mações para 2004, com um total de 207 médicos. Esses médicos apresentaram renda média mensal real a
preços de 2015 de R$ 4.663,80, e esse valor foi computado no cálculo da renda média mensal real total de
todos os médicos para o ano de 2004. 
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crescimento da renda dos estatutários foi importante para elevar sua remuneração média, pelo 
menos acima do patamar da renda dos médicos assalariados sem carteira assinada. Em 2015, 
estes últimos recebiam, em média, R$ 8.031,70, enquanto os estatutários auferiam R$ 9.072, 
90 em média. 
Sobre os médicos assalariados sem carteira, nota-se que seus rendimentos médios 
ultrapassaram os dos médicos celetistas nos anos de 2011 e 2014. Enquanto estes últimos 
recebiam, em média, R$ 8.217,3 e R$ 8.871,4, os primeiros atingiram os patamares de 
remuneração média de R$ 9.358,5 e R$ 9.530,8 para os anos respectivos. No entanto, o 
crescimento médio da renda dos médicos sem carteira foi significativo apenas no período de 
expansão econômica, equivalendo a 6,1% a.a. entre 2004 e 2011. Durante a crise econômica, 
esta foi a ocupação que apresentou maior queda da renda, de 15,7% entre 2014 e 2015. 
Desta forma, a remuneração média dos médicos sem carteira foi a menor entre 
todas as ocupações no ano de 2015. Enquanto isso, os médicos celetistas foram os únicos que 
apresentaram crescimento médio real da renda para todos os anos analisados, mesmo na crise. 
Isto demonstra a importância da proteção da legislação laboral para todas as categorias 
profissionais. Mesmo os médicos, quando atuam sem a proteção tradicional do mercado de 
trabalho, ficam expostos e vulneráveis nos períodos de instabilidade econômica. 
De acordo com as duas tabelas, é possível observar que a tendência de 
assalariamento permanece muito forte entre os médicos, já que a maioria desses profissionais 
é empregado ou funcionário público. No entanto, tal fato pode não estar, necessariamente, se 
refletindo em melhores condições de trabalho. A maior remuneração média entre os médicos 
que são autônomos, em comparação com os assalariados, é uma evidência importante para 






Esta tese buscou analisar a dinâmica e as características da força de trabalho em 
saúde no Brasil nas décadas de 2000 e 2010 tendo como foco duas questões principais: a 
qualidade das relações de trabalho estabelecidas e a dimensão econômica deste segmento do 
mercado de trabalho. 
O primeiro esforço realizado foi compreender como a força de trabalho em saúde 
se consolidou como importante componente do setor de serviços das economias capitalistas 
modernas. Verificou-se que a constituição da força de trabalho em saúde nos países 
capitalistas está relacionada com as demandas criadas pelo desenvolvimento dos Estados de 
Bem-Estar Social e dos sistemas de saúde após a Segunda Guerra Mundial. Desta forma, este 
grupo de trabalhadores passou a ter extrema relevância para a qualidade da prestação de 
serviços de saúde à população em geral, apresentando, também, grande participação no 
emprego público. 
As atividades da força de trabalho em saúde  consolidaram-se com especificidades 
em relação às demais, exercidas pelos outros trabalhadores do setor de serviços, 
particularmente o trabalho do médico, extremamente especializado, dependente do raciocínio 
clínico, e caracterizado por forte assimetria de informação, uma vez que o paciente não tem o 
mesmo nível de conhecimento do profissional responsável pelos cuidados de sua saúde. 
Por outro lado, a dinâmica da força de trabalho em saúde sempre esteve atrelada 
ao processo de acumulação de capital que ocorre de forma muito intensa no setor saúde. 
Sendo assim, destaca-se a divisão do trabalho e a grande heterogeneidade existente entre os 
profissionais e trabalhadores da saúde, e o alto nível de produtividade do trabalho exercido 
dentro das instituições hospitalares, que se tornaram o principal espaço de exercício das 
atividades de saúde. 
Recentemente, as transformações contemporâneas refletidas pelas inovações 
tecnológicas e pelas reformas dos Estados e dos sistemas de saúde também têm impactado a 
organização da força de trabalho em saúde. Abriram-se novos debates sobre a centralidade do 
trabalho e sobre as funções dos profissionais de saúde para a garantia de oferta dos serviços 
médicos, graças ao novo paradigma da indústria 4.0. O capitalismo adentrou em uma nova era 
de uso intensivo de tecnologias e da Inteligência Artificial, transformando de forma inédita o 
exercício dos profissionais da saúde (diagnósticos, tratamentos, relação com os pacientes), a 
realização de pesquisas e a divulgação de informações em saúde. Este novo cenário 
demandará, inclusive, reformas curriculares amplas dos cursos de saúde, principalmente da 
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graduação em Medicina, uma vez que novos conhecimentos e habilidades serão exigidos 
destes profissionais. Sobressaem-se a capacidade de comunicação e trabalho em equipe, a 
avaliação de dados de pacientes e da população, as análises de riscos, e as decisões estratégias 
sobre diagnósticos e tratamentos, todas envoltas pelo manejo adequado das novas tecnologias. 
Além disso, observa-se a consolidação de um segmento de serviços 
intermediários, responsável pela gestão da oferta e incorporação das novas tecnologias pelos 
sistemas de saúde, com espaço para geração de emprego e agregação de valor. 
Em paralelo, as pressões para que as relações de trabalho no setor saúde se tornem 
cada vez mais flexíveis e adequadas à nova realidade da gestão dos Estados e dos sistemas de 
saúde também têm se mostrado crescentes. Enquanto as políticas de saúde caminham para a 
lógica securitária, em detrimento da seguridade, há evidências de piora da qualidade do 
trabalho e aumento da instabilidade para este grupo de profissionais. 
Ainda neste contexto, a nova realidade global, caracterizada pelo fortalecimento 
das localidades e pelo processo de descentralização política e administrativa no âmbito das 
reformas gerenciais dos Estados, tem impactado o desenho das políticas regionais de saúde e 
a distribuição intra e inter-regional dos trabalhadores da saúde. O deslocamento no espaço e o 
acúmulo de vínculos em diferentes localidades têm se tornado realidade comum para muitos 
profissionais de saúde. O desafio que se coloca para as governanças locais é articular esse 
movimento de circularidade dos profissionais, de forma que a prioridade seja o atendimento 
das reais necessidades de saúde dos diversos grupos populacionais. 
Uma vez assimiladas essas questões mais gerais, mas não menos fundamentais 
para compreender a lógica da relação existente entre a organização da força de trabalho em 
saúde e a dinâmica do capital presente nos sistemas de saúde e nos mercados de trabalho dos 
países capitalistas, partiu-se para o estudo da força de trabalho em saúde no âmbito da 
realidade brasileira, de forma a cumprir o objetivo proposto nesta tese. A partir da pesquisa 
realizada, foi possível concluir que a implementação do SUS teve um papel decisivo sobre a 
organização da força de trabalho em saúde no país. Antes do surgimento e consolidação deste 
sistema, a medicina previdenciária dominava o cenário de oferta de serviços de saúde. 
Particularmente entre 1945 e 1964, estruturou-se, a partir dos IAPs, o grande complexo 
privado de serviços de saúde brasileiro. Portanto, os trabalhadores encontravam-se, em sua 
maioria, no setor privado, e exerciam suas atividades impregnados pela lógica assistencialista 
e curativa, em instituições cujo foco era a manutenção da lucratividade. Já naquele momento, 
a tendência ao assalariamento e às jornadas extensas se mostrava evidente, assim como o peso 
da força de trabalho em saúde em relação ao mercado geral de trabalho. 
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Com o surgimento do SUS, o setor público se tornou o maior empregador de 
trabalhadores da saúde, principalmente na esfera municipal. A promoção da saúde pública e a 
atenção básica também passaram a ter maior destaque na agenda de políticas públicas. E a 
força de trabalho em saúde ganhou ainda mais volume e importância econômica. No entanto, 
a expansão do emprego no SUS não significou estruturação de carreira para os trabalhadores 
da saúde e nem consolidação de relações de trabalho estáveis. Além do contexto econômico 
desfavorável da década de 1990, marcado por crises, instabilidade e pela implementação de 
políticas de caráter liberal, combinado ao avanço das reformas e da desregulamentação do 
mercado de trabalho brasileiro, perdura a controversa relação entre os setores público e 
privado na saúde. Este último continua apresentando peso significativo na oferta de serviços 
de saúde e na empregabilidade de trabalhadores, enquanto o subfinanciamento passa a ser um 
traço estrutural do SUS. 
Portanto, a realidade da força de trabalho em saúde na década de 1990 era de 
assalariamento com vínculos atípicos, extensão de jornada, rotatividade elevada, achatamento 
de rendimentos, múltiplos vínculos e avanço da terceirização. Destaca-se o papel dos 
munícipios neste processo, já que eram os maiores empregadores e, ao mesmo tempo bastante 
heterogêneos nos tipos de relações de trabalho estabelecidas com os profissionais da saúde. 
A análise do cenário das décadas de 2000 e 2010, foco principal desta tese, 
permitiu constatar que ocorreram mudanças significativas em termos da viabilidade de 
implementação de políticas públicas e da estruturação do mercado de trabalho em geral. O 
aquecimento da economia e do mercado de trabalho possibilitou um círculo vicioso entre 
aumento da arrecadação e realização de gastos e investimentos públicos, especialmente no 
setor saúde, que perdurou até meados da década atual. Em paralelo, as políticas voltadas para 
a estruturação do mercado de trabalho em saúde, negligenciadas nos períodos anteriores, 
encontraram um espaço propício para discussões e proposições. 
No entanto, muitos autores encontraram evidências do aprofundamento do 
multiemprego, não apenas entre instituições, mas também entre regiões, e da extensão de 
jornadas, além do avanço da terceirização e de contratos realizados via OSs e OSCIPs entre 
trabalhadores e instituições de saúde. Os dados levantados nesta tese referentes aos 
profissionais da saúde que atuam tradicionalmente no setor de serviços mostraram que estes 
continuam mantendo a tendência ao assalariamento, com remuneração média acima do 
mercado de trabalho em geral. A princípio, tal constatação mostra-se positiva, uma vez que o 
trabalho assalariado tende a se mostrar mais estável e a resguardar maiores direitos. No 
entanto, há questões importantes a serem mencionadas. Em primeiro lugar, as condições de 
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assalariamento mostraram-se bastante heterogêneas entre os profissionais de saúde. Para 
alguns grupos como enfermeiros de nível superior e afins, fisioterapeutas, nutricionistas etc., 
o avanço do assalariamento foi acompanhado pelos vínculos regidos pela CLT. Para outros 
profissionais, como os agentes comunitários de saúde, que tiveram suas carreiras estruturadas 
graças à implementação de políticas públicas específicas, o trabalho assalariado tornou-se 
sinônimo de possuir vínculo estatutário, com todos os direitos garantidos aos funcionários 
públicos. Já para outras profissões, como os médicos e cirurgiões-dentistas, houve aumento de 
contratos atípicos, dos tipos regidos por lei municipal, além da hipótese de que o trabalho 
organizado via cooperativas, ou exercido através de prestação de serviço autônomo, também 
tenha aumentado entre estes dois grupos de profissionais. 
Em segundo lugar, há o avanço do setor privado na empregabilidade dos 
profissionais de saúde assalariados, principalmente a partir do período em que a economia 
começa a perder dinamismo e dar sinais de arrefecimento. Isso remete, por sua vez, a um 
cenário de maior insegurança e menor possibilidade de estruturação de carreira no SUS para 
estes profissionais. 
Por último, destaca-se como as condições de assalariamento mostraram-se 
particularmente adversas para os médicos. Além do crescimento dos contratos atípicos e da 
participação do setor privado na empregabilidade deste grupo, nota-se um aumento do 
percentual de vínculos entre esses trabalhadores com jornadas mais curtas, indicando a 
proliferação de médicos com diversos empregos. Sugere-se que esta profissão tenha sido uma 
das mais precarizadas nos últimos anos, mesmo mantendo ainda certa autonomia no exercício 
de suas atividades e uma remuneração real média acima da dos outros profissionais da saúde. 
Como último esforço realizado, a análise dos dados que se referem ao conjunto da 
força de trabalho presente no complexo da saúde para as últimas décadas evidenciou que este 
segmento continua mantendo dinamismo em termos de crescimento e participação na 
economia, puxado pela atuação dos serviços de saúde do setor público. Há evidências de 
pouca participação das indústrias do complexo na empregabilidade de profissionais, 
principalmente fora da região Sudeste, a qual concentra territorialmente os trabalhadores do 
complexo. Os dados também mostram que o setor público ainda é o principal empregador do 
total da força de trabalho em saúde e que a maioria desses trabalhadores exerce suas 
atividades com carteira assinada. Esta última informação corrobora o que foi descrito no 
capítulo 3 sobre a formalização do subgrupo dos profissionais de saúde. Mas, não se pode 
deixar de ressaltar o avanço do setor privado em geral e a tendência de inserção precária dos 
médicos no complexo da saúde nos últimos anos. 
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Portanto, a realização de um estudo mais aprofundado sobre a dinâmica da força 
de trabalho em saúde para as últimas duas décadas no Brasil permitiu concluir que, mesmo 
diante uma conjuntura socioeconômica próspera e contínuo crescimento, em termos de 
volume, deste segmento da força de trabalho, seus problemas estruturais não foram 
solucionados, confirmando a hipótese desta tese. Nota-se que não será possível superar essas 
questões, enquanto os desafios que impedem a consolidação de um sistema universal de saúde 
no país, que se colocam desde a década de 1990, não forem superados. O setor privado 
continua sendo um segmento de peso na oferta e, também, na gestão de serviços de saúde. Por 
sua vez, o SUS não consegue estruturar um orçamento compatível com a proporção de suas 
demandas, e enfrenta problemas de gestão com o desenho de suas ações descentralizadas, em 
um cenário de reformas gerenciais e administrativas. A qualidade das relações de trabalho da 
mão-de-obra do setor saúde refletem esse cenário paradoxal. 
Ao desafio de caminhar no sentido da estruturação do mercado de trabalho em 
saúde, acrescenta-se outra variável fundamental: as transformações tecnológicas 
contemporâneas. A estimativa da dimensão da força de trabalho em saúde através do recorte 
do complexo econômico industrial comprovou o que já se esperava: a capacidade crescente 
desse conjunto de atividades de absorver mão-de-obra. No entanto, conforme mencionado, o 
complexo ainda é praticamente puxado pela dinâmica do setor de serviços, com pouca 
participação das indústrias médicas na empregabilidade de profissionais e na geração de 
produtos e equipamentos, além da concentração de suas atividades na região Sudeste. 
Essa tímida atuação das atividades industriais tradicionais na área da saúde no 
Brasil mostra-se problemática, especialmente no contexto atual, onde novos paradigmas 
econômicos têm assumido papel estratégico na articulação dos sistemas de saúde dos países 
capitalistas desenvolvidos, como a nanotecnologia, o setor de informática e telecomunicações 
e a Inteligência Artificial. O atual desenho do complexo da saúde precisa ser expandido, para 
que possa contemplar a participação de novos setores econômicos que se tornaram essenciais 
para o desenvolvimento de inovações, tanto em forma de produtos, como de processos, e 
também para a criação de empregos e geração de renda. 
Dessa forma, o esforço que o país precisa realizar para lidar com todos esses 
desafios é de escala sem precedentes. É preciso articular políticas públicas que sejam capazes 
de impactar a qualidade e a distribuição espacial do trabalho em saúde, além de garantir 
círculos viciosos positivos entre produção de insumos e tecnologias em saúde e atendimento 
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Anexo 1 – Lista agregada das ocupações de saúde 




Profissões de nível superior e direção 
Médicos 
2251 Médicos clínicos 
2252 Médicos em especialidades cirúrgicas 
2253 Médicos em medicina diagnóstica e terapêutica 
Cirurgiões-dentistas 2232 Cirurgiões-dentistas 
Veterinários 2233 Veterinários e zootecnistas 
Farmacêuticos 2234 Farmacêuticos 
Enfermeiros 2235 Enfermeiros e afins 
Fisioterapeutas 2236 Fisioterapeutas 
Nutricionistas 2237 Nutricionistas 
Fonoaudiólogos 2238 Fonoaudiólogos 
Terapeutas Ocupacionais 2239 Terapeutas Ocupacionais e afins 
Profissionais da Educação Física 2241 Profissionais da Educação Física 
Biólogos 2211 Biólogos e afins 
Biomédicos 2212 Biomédicos 
Psicólogos e psicanalistas 2215 Psicólogos e psicanalistas 
Assistentes sociais 251605 Assistentes sociais 
Tecnólogo em radiologia 324120 Tecnólogo em radiologia 
Tecnólogos em gestão hospitalar e sistemas 
biomédicos 
131215 Tecnólogo em gestão hospitalar 
142710 Tecnólogo em sistemas biomédicos 
Pesquisadores e professores das ciências 
biológicas e das ciências da saúde 
2030 Pesquisadores das ciências biológicas 
2033 Pesquisadores das ciências da saúde 
231315 Professor de educação física no ensino fundamental 
232110 Professor de biologia no ensino médio 
232120 Professor de educação física no ensino médio 
233135 Professor de técnicas de enfermagem 
2344 Professores de ciências biológicas e da saúde no ensino superior 
Físico médico 213150 Físico (medicina) - Físico hospitalar,  Físico médico 
Diretores e gerentes de serviços de saúde 131205 Diretor de serviços de saúde 
 131210 Gerente de serviços de saúde 
Profissões técnicas e de nível médio da saúde 
Técnicos de enfermagem 
322205 Técnico de enfermagem 
322210 Técnico de enfermagem de terapia intensiva 
322215 Técnico de enfermagem do trabalho 
322220 Técnico de enfermagem psiquiátrica 
322225 Instrumentador cirúrgico 
322245 Técnico de enfermagem da Estratégia de Saúde da Família 
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Auxiliares de enfermagem 
322230 Auxiliar de enfermagem 
322235 Auxiliar de enfermagem do trabalho 
322240 Auxiliar de saúde (navegação marítima) 
322250 Auxiliar de enfermagem da Estratégia de Saúde da Família 
Atendente de enfermagem 515110 Atendente de enfermagem 
Técnicos em saúde bucal 
322405 Técnico em saúde bucal 
322425 Técnico em saúde bucal da Estratégia de Saúde da Família 
Auxiliares de saúde bucal 
322415 Auxiliar em saúde bucal 
322430 Auxiliar em saúde bucal da Estratégia de Saúde da Família 
Protético dentário e auxiliar de prótese 
dentária 
322410 Protético dentário 
322420 Auxiliar de Prótese Dentária 
Tecnólogos e Técnicos em terapias 
alternativas e estéticas 3221 
Tecnólogos e Técnicos em terapias alternativas e 
estéticas 
Técnicos em óptica e optometria 3223 Técnicos em óptica e optometria 
Técnicos em próteses ortopédicas 3225 Técnicos em próteses ortopédicas 
Técnicos de imobilização ortopédica 3226 Técnicos em mobilizações ortopédicas 
Técnicos em equipamentos médicos e 
odontológicos 
324105 Técnico em métodos eletrográficos em encefalografia 
324110 Técnico em métodos gráficos em cardiologia 
324115 Técnico em radiologia e imagenologia 
Técnicos e auxiliares técnicos em patologia 
clínica 3242 
Técnicos e auxiliares técnicos em patologia 
clínica 
Técnicos em manipulação farmacêutica 3251 Técnicos em manipulação farmacêutica 
Técnicos de apoio à biotecnologia 3253 Técnicos de apoio à biotecnologia 
Técnicos em segurança no trabalho 3516 Técnicos em segurança no trabalho 
Técnico em manutenção de equipamentos e 
instrumentos médico-hospitalares 915305 
Técnico em manutenção de equipamentos e 
instrumentos médico-hospitalares 
Agentes Comunitários de Saúde 515105 Agente comunitário de saúde 
Trabalhadores em serviços de promoção e 
apoio à saúde (exceto ACS e Atendente de 
Enfermagem) 
352210 Agente de saúde pública 
515115 Parteira leiga 
515120 Visitador sanitário 
515125 Agente de saúde indígena 
515130 Agente de saúde de saneamento 
515135 Socorrista (exceto médicos e enfermeiros) 
Auxiliares de laboratório da saúde 5152 Auxiliares de laboratório da saúde 
Cuidadores de idosos 516210 Cuidador de idosos 
Cuidadores em saúde 516220 Cuidador em saúde 
Recepcionistas de consultório médico ou 
dentário 422110 Recepcionista de consultório médico ou dentário 
Recepcionistas de seguro de saúde 422115 Recepcionista de seguro de saúde 
Atendente de farmácia – balconista 521130 Atendente de farmácia – balconista 
Mestre de Produção Farmacêutica 810305 Mestre de Produção Farmacêutica 





Anexo 2 – Lista de atividades segundo a CNAE 2.0 
Código                                       Denominação  
Núcleo do setor 
86.10-1 Atividades de atendimento hospitalar 
86.21-6 Serviços móveis de atendimento a urgências 
86.22-4 Serviços de remoção de pacientes, exceto os serviços móveis de atendimento a urgências 
86.30-5 Atividades de atenção ambulatorial executadas por médicos e odontólogos 
86.40-2 Atividades de serviços de complementação diagnóstica e terapêutica. 
86.50-0 Atividades de profissionais da área de saúde, exceto médicos e odontólogos 
86.60-7 Atividades de apoio à gestão de saúde 
86.90-9 Atividades de atenção à saúde humana, não especificadas anteriormente 
75.00-1 Atividades veterinárias 
Núcleo do setor (Administração Pública) 
84.11-6 Profissionais de saúde na administração pública em geral 
84.12-4 Profissionais de saúde em regulação das atividades de saúde, educação, serviços culturais e outros 
Atividades de Assistência social 
87.11-5 Atividades de assistência a idosos, deficientes físicos, imunodeprimidos e convalescentes 
prestadas em residências coletivas e particulares 
87.12-3 Atividades de fornecimento de infraestrutura de apoio e assistência a paciente no domicílio 
87.20-4 Atividades de assistência psicossocial e à saúde a portadores de distúrbios psíquicos, 
deficiência mental e dependência química. 
87.30-1 Atividades de assistência social prestadas em residências coletivas e particulares 
Atividades industriais 
21.10-6 Fabricação de produtos farmoquímicos 
21.21-1 Fabricação de medicamentos para uso humano 
21.22-0 Fabricação de medicamentos para uso veterinário 
21.23-8 Fabricação de preparações farmacêuticas. 
32.50-7 Fabricação de instrumentos e materiais para uso médico e odontológico e de artigos ópticos 
Atividades comerciais 
46.44-3 Comércio atacadista de produtos farmacêuticos para uso humano e veterinário. 
46.45-1 Comércio atacadista de instrumentos e materiais para uso médico, cirúrgico, ortopédico e odontológico 
46.64-8 Comércio atacadista de máquinas, aparelhos e equipamentos para uso odonto-médico-hospitalar; partes e peças 
47.71-7 Comércio varejista de produtos farmacêuticos para uso humano e veterinário 
47.73-3 Comércio varejista de artigos médicos e ortopédicos 
47.74-1 Comércio varejista de artigos de óptica 
Atividades financeiras 
65.20-1 Seguros-saúde 
65.50-2 Planos de saúde 
Atividades de Saneamento 
36.00-6 Captação, tratamento e distribuição de água 
37.01-1 Gestão de redes de esgoto 
37.02-9 Atividades relacionadas a esgoto, exceto à gestão de redes 
38.11-4 Coleta de resíduos não perigosos 
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38.12-2 Coleta de resíduos perigosos 
38.21-1 Tratamento e disposição de resíduos não perigosos 
38.22-0 Tratamento e disposição de resíduos perigosos 










Público Privado Total Público Privado Total Público Privado Total Público Privado Total
2211 Biólogos e afins 5.805 4.324 10.129 7.617 7.565 15.182 7.047 7.558 14.605 6.733 6.480 13.213
2212 Biomédicos1 - - - 306 2.455 2.761 1.077 6.600 7.677 1.084 8.607 9.691
2231 Médicos2 158.810 51.923 210.733 203.540 78.587 282.127 187.375 82.665 270.040 183.238 80.320 263.558
2232 Cirurgiões-dentistas 35.520 9.367 44.887 51.990 11.983 63.973 52.347 12.438 64.785 50.309 11.988 62.297
2233 Veterinários e zootecnistas 5.554 4.029 9.583 12.967 6.262 19.229 13.485 7.315 20.800 13.640 7.998 21.638
2234 Farmacêuticos 11.417 47.408 58.825 21.391 76.537 97.928 22.323 92.296 114.619 23.024 103.136 126.160
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 49.838 42.971 92.809 101.571 99.015 200.586 121.369 141.423 262.792 127.021 151.625 278.646
2236 Fisioterapeutas 7.519 10.349 17.868 15.470 22.756 38.226 18.154 29.805 47.959 18.918 33.275 52.193
2237 Nutricionistas 5.595 9.921 15.516 11.236 20.968 32.204 13.110 27.503 40.613 13.648 27.422 41.070
2238 Fonoaudiólogos 2.417 2.838 5.255 5.542 6.478 12.020 6.349 8.244 14.593 6.421 8.515 14.936
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - 2.638 2.823 5.461 3.204 3.617 6.821 3.328 3.896 7.224
2241 Profissionais da educação física 4.625 16.149 20.774 6.456 28.953 35.409 7.283 41.879 49.162 7.102 48.031 55.133
2515 Psicólogos e psicanalistas 14.600 9.255 23.855 28.255 17.862 46.117 33.314 21.082 54.396 33.823 20.990 54.813
251605 Assistente social 25.588 10.320 35.908 40.445 19.792 60.237 46.059 23.093 69.152 45.582 21.763 67.345
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 227.015 285.262 512.277 331.059 444.999 776.058 345.509 522.773 868.282 341.583 530.205 871.788
3224 Técnicos de odontologia3 10.567 20.431 30.998 22.678 40.375 63.053 25.041 48.240 73.281 23.925 52.073 75.998
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 102.395 68.786 171.181 269.444 45.026 314.470 286.699 51.168 337.867 294.538 50.152 344.690
667.265 593.333 1.260.598 1.132.605 932.436 2.065.041 1.189.745 1.127.699 2.317.444 1.193.917 1.166.476 2.360.393
Fonte: Elaboração própria a partir de MTb - RAIS, 2019
Total
Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi
subdividida em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma












Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
2211 Biólogos e afins 2.878 7.251 10.129 4.174 11.008 15.182 4.366 10.239 14.605 3.773 9.440 13.213
2212 Biomédicos1 - - - 814 1.947 2.761 2.160 5.517 7.677 2.576 7.115 9.691
2231 Médicos2 126.965 83.768 210.733 162.414 119.713 282.127 150.260 119.780 270.040 143.047 120.511 263.558
2232 Cirurgiões-dentistas 18.877 26.010 44.887 25.733 38.240 63.973 25.354 39.431 64.785 24.138 38.159 62.297
2233 Veterinários e zootecnistas 6.849 2.734 9.583 10.352 8.877 19.229 10.718 10.082 20.800 10.747 10.891 21.638
2234 Farmacêuticos 19.234 39.591 58.825 30.785 67.143 97.928 34.771 79.848 114.619 37.260 88.900 126.160
2235 Enfermeiros de nível superior e afins 10.344 82.465 92.809 28.549 172.037 200.586 38.540 224.252 262.792 41.024 237.622 278.646
2236 Fisioterapeutas 3.283 14.585 17.868 9.042 29.184 38.226 11.467 36.492 47.959 12.391 39.802 52.193
2237 Nutricionistas 1.143 14.373 15.516 1.900 30.304 32.204 2.301 38.312 40.613 2.305 38.765 41.070
2238 Fonoaudiólogos 177 5.078 5.255 593 11.427 12.020 821 13.772 14.593 807 14.129 14.936
223905 Terapeuta ocupacional1 - - - 432 5.029 5.461 543 6.278 6.821 587 6.637 7.224
2241 Profissionais da educação física 12.936 7.838 20.774 21.707 13.702 35.409 29.796 19.366 49.162 34.081 21.052 55.133
2515 Psicólogos e psicanalistas 2.742 21.113 23.855 5.656 40.461 46.117 6.998 47.398 54.396 7.380 47.433 54.813
251605 Assistente social 1.975 33.933 35.908 4.110 56.127 60.237 4.331 64.821 69.152 4.220 63.125 67.345
3222 Técnicos e auxiliares de enfermagem 86.957 425.320 512.277 123.099 652.959 776.058 129.292 738.990 868.282 127.909 743.879 871.788
3224 Técnicos de odontologia3 1.912 29.086 30.998 3.770 59.283 63.053 4.335 68.946 73.281 4.345 71.653 75.998
5151 Agentes comunitários de saúde, parteiras práticas e afins 42.731 128.450 171.181 87.187 227.283 314.470 96.362 241.505 337.867 101.986 242.704 344.690
339.003 921.595 1.260.598 520.317 1.544.724 2.065.041 552.415 1.765.029 2.317.444 558.576 1.801.817 2.360.393
Fonte: Elaboração própria a partir de MTb - RAIS, 2019
Total
Notas: 1 - Os dados para os biomédicos e para os terapeutas ocupacionais só estão disponíveis a partir de 2008; 2 - A ocupação de médico pertencia a apenas uma família ocupacional até 2007 (2231), mas foi subdividida
em três em seguida (2251 - médicos clínicos; 2252 - médicos em especialidads cirúrgicas; 2253 - médicos em medicina diagnóstica e terapêutica). Os dados a partir de 2008 representam a soma dessas três últimas
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